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THÈME  6 DIAGNOSTIC  DIFFERENTIEL  DES  LÉSIONS  TUBERCULEUSES, 
SYPHILITIQUES  ET  CANCÉREUSES  DU  LARYNX 

Par  HL.  le  Prof.  RAMÔN  DE  LA  SOTA  Y LASTRA  (Sevilla) 

Les  entreprises  scientifiques,  quand  elles  sont  possibles,  ne 
doivent  ni  se  prétendre  ni  se  refuser.  Dans  cette  pensée,  je  n’au- 
rais pas  osé  demander  le  grand  honneur  d’exposer  un  thème 
officiel  dans  ce  concours  de  personnes  illustres,  dont  les  noms 
sont  cités  avec  respect  et  admiration  dans  le  monde  intellectuel; 
mais  invité  par  le  Comité  Exécutif  de  la  Section  XI 1 de  ce  Con- 
grès, à développer  le  thème  énoncé  en  tête  de  ces  lignes,  c’est 
avec  reconnaissance  que  j’ai  accepté  cet  honneur.  Je  me  propose 
donc  de  remplir  de  mon  mieux  ma  mission,  confiant  dans  votre 
bienveillance  qui  ne  saurait  me  manquer,  parce  qu’elle  est  inhé- 
rente à tout  savant. 

Messieurs,  le  diagnostic  différentiel  de  la  tuberculose,  de  la 
syphilis  et  du  cancer  du  larynx  est  une  question  très  digne  d étu- 
de, soit  qu’on  la  considère  sous  le  point  de  vue  scientifique,  soit 
sous  le  point  de  vue  pratique.  La  connaissance  exacte  de  n’importe 
laquelle  de  ces  trois  maladies  exige  des  résolutions  d’accord  avec 
le  jugement  qui  a été  fait  sur  le  mal;  car  c’est  de  ces  résolutions 
que  dépend  très  souvent  la  conservation  de  la  vie  du  patient,  qui 
cherche  auprès  de  nous  le  remède  à son  mal.  Ainsi  toute  la  per- 
sévérance apportée  à l’étude  de  ces  maladies  sera  bien  au-dessous 
de  l’intérêt  qu’elles  inspirent. 

La  tuberculose  du  larynx  se  manifeste  rarement  chez  un 
individu  complètement  sain;  ordinairement  il  existe  déjà  au  pou- 
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mon  des  lésions  do  la  même  nature,  et  dans  bien  dos  cas  tout  l'or- 
ganisme présente  les  signes  de  la  pernicieuse  influence  de  ce  mal. 

La  tuberculose  est  héréditaire,  qu’elle  se  présente  à la  peau, 
ou  aux  muqueuses,  ou  aux  séreuses,  ou  aux  os,  ou  aux  viscères, 
et  h propos  de  celle  du  larynx,  j’ai  eu  l’occasion  de  l’observer 
chez  une  enfant  nouveau-née  (*),  qui  mourut  quatre  jours  après  sa 
naissance,  et  par  l’autopsie,  on  trouva  des  tubercules  aux  ménin- 
ges, au  mésentère  et  à l’intérieur  du  larynx. 

Ordinairement  la  tuberculose  commence  à la  puberté,  et  on 
l’observe  plus  fréquemment  dans  la  jeunesse;  mais  elle  se  trouve 
aussi  très  souvent  dans  la  première  et  la  seconde  enfance  et  même 
dans  la  vieillesse. 

La  tuberculose  laryngienne  se  révèle  par  des  altérations  de 
la  voix  (enrouement,  dysphonie,  parfois  aphonie,  plus  souvent 
faible  'sse  du  son)  et  dans  quelques  cas  par  des  troubles  dans  la 
respiration,  lesquels  au  cours  du  mal  deviennent  si  graves,  que 
la  dyspnée,  qui  en  est  le  résultat,  exige  la  trachéotomie. 

Il  y a quelquefois  au  début  une  toux  sèche,  qui  amène  une 
expectoration  muqueuse,  purulente  et  sanguinolente,  laquelle 
contient  les  détritus  des  tissus  laryngiens  atteints.  J’ai  trouvé 
deux  fois  dans  l’expectoration  le  cartilage  aryténoïde  détaché  à 
son  articulation  cricoïde-aryténoïdienne. 

Dans  la  tuberculose  laryngienne  existent  des  douleurs  spon- 
tanées, qui  augmentent  au  fur  et  h mesure  de  l’émission  de  la 
parole  et  pendant  la  déglutition  de  la  salive  surtout,  des  substan- 
ces aigres,  et  de  celles  trop  froides  ou  trop  chaudes. 

Lu  examinant  la  gorge,  on  voit  la  muqueuse  palatine 
pâle;  celle  de  la  luette,  celle  des  bords  des  arcs  et  celle  des 
piliers,  rouge  carminée;  celle  de  la  face  antérieure  (h*  la  paroi 
postérieure  pharyngienne  pâle  et  couverte  de  granulations  peti- 
tes et.  pointues  et  d’excoriations,  dont  quelques-unes  sont  assez 
étendues. 

Dans  la  tuberculose  ordinaire,  les  éminences  aryténoïdes 
apparaissent  très  proéminentes,  rondes  ou  piri formes,  se  cor- 
respondant par  leurs  bases,  de  couleur  rouge  pâle,  rarement  car 
minée,  sans  lésion  de  continuité  ou  avec  les  ulcérations  propres 
de  la  tuberculose. 

Les  ulcères  tuberculeux  ont  un  aspect  si  particulier  qu’ils  ne 
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peuve/it  lias  être  confondus  avec  les  autres  ulcères  laryngiens. 
Dans  la  muqueuse  infiltrée,  apparaissent  des  destructions  de 
l'épithélium  de  couleur  jaunâtre,  lisses,  quoique  parfois  on  re- 
marque à leur  superficie  de  petites  élévations  de  couleur  un  peu 
rosée.  Ces  ulcères  sont  dentés  sur  leurs  bords,  très  prolongés  et 
étroits;  c’est  pourquoi  quelques  auteurs  les  ont  comparés  aux 
traces  laissées  par  des  vers  de  terre  rampant  sur  du  sable  humide. 
Ces  ulcérations  et  les  tissus  environnants  sont  très  anémiques, 
de  sorte  que  la  couleur  des  deux  parties  est  si  égale  que  dans 
quelques  cas  il  est  malaisé  de  dire  où  commence  l’ulcération.  Le 
pourtour  de  l’ulcère  est  irrégulier,  et  sa  superficie  se  maintient 
au  niveau  des  tissus  immédiats.  La  sécrétion  de  ces  ulcères  con- 
siste en  une  morve  épaisse,  mi-opaque  et  sale. 

Lorsque  le  fibro-cartilage  de  l’épiglotte  ou  les  cartilages  ary- 
ténoïdes sont  le  siège  de  l’infiltration  tuberculeuse,  et  que  sur  eux 
s’effectuent  le  ramollissement  et  l’ulcération,  il  en  résulte  des 
ulcères  profonds;  dans  la  tuberculose  atténuée  (ou  soit  le  lupus 
du  larynx)  l’épiglotte,  parmi  de  multiples  tubercules,  présent  une 
ulcération  de  son  bord  libre,  eu  forme  de  U,  qui  est  très  caracté- 
ristique, et  dans  la  tuberculose  ordinaire,  des  ulcères  cratérifor- 
mcs  dans,  les  éminences  aryténoïdes,  au  fond  desquels  on  dis- 
tingue dans  bien  des  cas  le  cartilage  dénudé  par  sa  couleur  jaunâtre. 

Les  tubercules  existent  aux  bandes  ventriculaires,  aux  cordes 
vocales,  tant  à.  la  superficie  supérieure  qu’à  la  superficie  inférieure, 
qu’aux  bords  de  celles-ci;  mais  leur  siège  de  prédilection  est  la 
face  antérieure  de  l’espace  inter-arytenoïdien.  Tous  ces  tubercules, 
tant  ceux  des  cordes  que  ceux  de  l’espace  inter-arytenoïdien, 
vont  se  ramollissant  peu  à peu  jusqu’à  ce  qu’enfin  ils  suppurent 
et  s’ulcèrent. 

L’examen  microscopique  de  l’expectoration,  ordinairement 
inodore,  des  infiltrations  et  des  gonflements  tuberculeux  et  celui 
de  la  suppuration,  révèlent  l’existence  de  nombreuses  cellules 
rondes  ou  embryonnaires  qui  constituent  des  masses,  dont  les 
centres  sont  granuleux,  et  dans  la  périphérie  desquelles  existent 
des  fibres  très  minces  et  des  cellules  géantes,  et  les  bacilles  de 
Koch  apparaissent  dans  quelques  préparations. 

La  conformation  extérieure  du  cou  ne  révèle  rien  de  particu- 
lier à la  simple  vue  dans  la  tuberculose  du  larynx,  mais  par  le 
toucher,  nous  découvrons  dans  bien  des  cas  une  augmentation  de 
volume  due  à l’infiltration  du  cartilage  thyroïde,  sans  aucune 
forme  spéciale. 
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Tandis  que  dans  la  gorge  de  telles  destructions  ont  lieu,  l'or- 
ganisme s’affaiblit  lentement,  une  fièvre  survient  avec  remission 
le  matin  el  exacerbation  le  soir,  provoquant  au  point  du  jour  des 
sueurs  copieuses,  en  particulier  à la  poitrine  et  à la  tête.  L’amai- 
grissement et  la  faiblesse  sont  de  jour  en  jour  plus  grands;  il  y 
a perte  d’appétit,  la  diarrhée  a lieu,  et  au  milieu  d’une  exténua- 
tion extrême  le  patient  succombe,  bercé  par  de  flatteuses  espé- 
rances de  guérison,  par  des  projets  de  voyage,  en  un  mot,  par 
tout  ce  qui  fait  plaisir. 

Je  n’ai  jamais  vu  au  larynx  les  premières  manifestations  de 
lu  syphilis;  mais  je  ne  dis  pas  pour  cela  que  la  syphilis  ne  puisse 
pas  apparaître  au  larynx  d’une  personne,  qui  dans  aucune  autre 
partie  ne  présente  la  trace  de  cette  dyscrasie.  Si  l’on  introduit 
dans  h*  larynx  une  pince  tachée  du  pus  syphilitique,  et  si  l’on 
cause  une  érosion  à la  muqueuse  de  cet  organe,  il  se  produira 
probablement  un  ulcère  syphilitique,  qui  pourra  se  couvrir  de 
fongosités,  comme  un  que  j’ai  vu  à l’isthme  de  la  gorge,  qui 
s’étendait  depuis  lus  piliers  droits  du  palais  jusqu’aux  piliers 
gauches,  courant  sur  les  fosses  epiglottiques  et  sur  les  amygdales, 
ne  laissant  voir  qu’une  grande»  superficie  végétante,  d’ou  coulait  un 
liquide  muqueux -purulent  de  très  mauvaise  odeur.  Je  fus  présenté 
au  malade  par  un  professeur  renommé  de  Séville.  Nous  étions 
tous  deux  pleins  d’incertitude  sur  la  nature  de  la  lésion,  que  nous 
avions  sous  les  yeux;  enfin  le  résultat  du  traitement  et  l’histori- 
que du  cas,  qu’on  me  raconta  quand  j’assurai  qu’il  s’agissait  d’un 
ulcère»  syphilitique  primitif,  confirmèrent  mon  diagnostic;  par 
sa  place,  par  ces  caractères  et  par  la  personne  chez  qui  il  se  pré- 
sentai!, l’ulcère  paraissait  plutôt  cancéreux  que  syphilitique. 

Ouoique  la  gorge  soit  l’endroit  préféré  par  les  manifestations 
de  la  syphilis,  les  lésions  de  la  première  période  ne  sont  pas  celles 
qui  le  plus  fréquemment  rendent  le  diagnostic  difficile.  La  pre- 
mière chose  que  le  patient  éprouve,  c’est  une  sensation  de  séche- 
resse à la  gorge  avec  un  peu  de  douleur  ou  plutôt,  de  malaise. 
On  découvre  bientôt  une  coloration  rouge  foncé  du  voile,  des 
piliers  et  du  pharynx,  qui  disparaît  ensuite  de  quelques  endroits, 
restant  dans  d'autres  sous  forme  de  petites  taches  ou  de  coups 
de  pinceau.  En  même  temps  apparaît  ce  qu’on  appelle  les  pla- 
ques muqueuses,  et  enfin  par  suite  d’intiltrations  de  divers  carac- 
tère, il  se  forme  des  ulcères,  qui  en  cicatrisant  laissent  aux  en- 
droits, qu’ils  occupaient  auparavant,  des  cicatrices  irrégulières, 
brideiises  et  blanches,  bien  à propos  pour  diagnostiquer  la  maladie. 
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La  congestion,  qu’on  remarque  dans  toute  ta  muqueuse  lai  ^ n- 
gienne,  ses  érosions  et  son  infiltration  pourraient  être  attribuées  ' 
à la  tuberculose,  mais  l’érythème  syphilitique  a une  couleur  rouge 
foncée  comme  hématique,  et  les  érosions  sont  dues  très  souvent  a 
des  détachements  de  1 épithélium  manquant  de  nutrition,  par  la 
pression  qu’exerce  sur  lui  l’infiltration  cellulaire  nucléaire  em- 
bryonnaire. Presque  toujours,  quand  ces  lésions  apparaissent  au 
larynx,  le  patient  nous  rapporte  qu’à  une  époque  plus  ou  moins 
récente,  il  subit,  après  un  coït  suspect,  une  infection  syphilitique, 
qui  se  déclara  d’abord  par  un  ulcère  à un  endroit  quelconque  de 
la  verge,  et  il  s’ensuivit  des  engorgements  ganglionaires,  inguinaux 
et  cervicaux  postérieurs,  des  taches  sur  le  Iront,  sur  le  \ isage  H 
sur  d’autres  parties  du  corps,  quelques  unes  élevées,  mais  plates; 
des  douleurs  la  nuit  le  long  des  os,  et  des  symptômes  au  voile 
du  palais  et  au  pharynx. 

Parfois  le  syphilitique  se  présente  disant  avoir  eu  les  sym- 
ptômes indiqués,  ou  assurant  n avoir  pas  remai  que  de  lésion 
dans  son  corps,  affirmant  n’avoir  eu  qu’une  érosion  insignifiante 
au  prépuce  ou  au  gland.  Il  guérit,  ajoute  t-il,  tout  bonnement  avec 
des  lotions  d’eau  boriquée.  L’enrouement,  la  dysphagie,  la  toux 
et  dans  quelques  cas  graves  la  dyspnée  et  le  stridulisme  obligeant 
à examiner  au  moyen  du  laryngoscope,  on  trouve  une  intiltiation 
gommeuse  qui  occupe  une  étendue  plus  ou  moins  grande  du  larynx 
et  qui  se  distingue  de  celle  qui  se  présente  dans  la  seconde  période 
en  ce  qu’elle  n’est  pas  inflammatoire  et  que  son  contour  est  bien 
circonscrit  et  parfaitement  marqué. 

Si  le  malade  est  vu  par  le  médecin  dans  une  période  plus 
avancée,  on  observera,  outre  l’infiltration  gommeuse,  1 ulcération 
propre  de  la  troisième  période,  qui  a lieu  de  haut  en  bas  et  sa 


réparation  de  bas  en  haut.  Sa  forme  est  plus  ou  moins  circulaire, 
ses  bords  élevés  et  tranchants  ont  une  auréole  rouge  inflammatoire 
caractéristique.  Le  fond  est  d’un  blanc  jaunâtre  sale.  Les  cica- 
trices, que  laissent  ces  ulcères,  sont  denses,  fibreuses  et  très  ex- 
posées à se  déchirer. 

Le  larynx  conserve  son  contour  extérieur  normal,  à moins 
qu’il  n’existe  une  vaste  périchondrite. 

L’organisme  résiste  ordinairement  bien  à tous  ces  troubles 
locaux,  et  permet  au  patient  la  guérison  complète  de  sa  maladie. 
Mais  il  y a des  cas,  ou  par  le  manque  de  force  de  l’individu,  ou 
par  la  malignité  de  l’affection,  l’organisme  déchoit  extraordinaire- 
ment; le  malade  perd  l’appétit,  la  force  et  la  gaîté,  il  pâlit,  il  mai- 
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^ri t , il  a des  frissons  suivis  d’une  chaleur  générale  et  de  sueurs 
partielles  qui  contribuent  à un  rapide  abattement.  En  de  I elles 
circonstances,  le  patient  est  un  phthisique  syphilitique  qui  ressem- 
ble beaucoup  à un  phthisique  tuberculeux. 

Heureusement  pour  lui,  nous  comptons  sur  une  médication 
puissante  pour  lutter  avec  avantage,  et  le  tirer  d’un  état  si  pitoya- 
ble. Ils  son!  en  petit  nombre  les  syphilitiques  que,  durant  ma  très 
longue  pratique,  j’ai  vu  succomber,  après  avoir  suivi  méthodique- 
ment la  médication  indiquée.  Un  grand  nombre  de  sujets  obtinrent 
une  amélioration  de  santé  pendant  un  temps  assez  long;  mais 
ensuite  ils  offrirent  de  nouveau  des  symptômes  de  syphilis  au 
larynx  ou  dans  d’autres  organes;  toutefois  un  nombre  bien  plus 
considérable  guérirent  radicalement. 

Le  cancer  du  larynx  se  déclare  presque  toujours  après  la 
quarantième  année  au  cours  d’une  santé  en  apparence  parfaite,  à 
la  suite  d’un  refroidissement  local  ou  général  du  corps,  soit  pour 
avoir  bu  en  état  de  sueur  un  verre  d’eau  froide,  soit  pour  avoir 
été  mouillé  par  la  pluie. 

Durant  une  assez  longue  période,  le  malade  remarque  seule- 
ment. que  sa  voix  est  un  peu  enrouée;  mais  aucune  douleur  ne 
l’incommode,  et  il  n’a  ni  toux,  ni  expectoration;  la  déglutition  s’ef- 
fectue bien;  la  respiration  est  facile  et  silencieuse  ; la  partie  an- 
térieure du  cou  conserve  sa  forme  ordinaire;  toutes  les  fonctions 
organiques  se  font  sans  trouble,  le  malade  conserve  son  teint,  sa 
force,  sa  gaîté. 

Mais  l’enrouement  l’avertit  qu’il  y a quelque  chose  d’anor- 
mal dans  son  larynx,  et  cela  le  préoccupe  chaque  jour  davantage,  et 
enfin  il  se  décide  à consulter  un  médecin.  En  reconnaissant  le  la- 
rynx dans  celte  première  période,  le  cancer  apparaît  a une  des 
cordes  vocales,  ordinairement  à la  partie  postérieure  de  la  gau- 
che. sous  forme  de  petites  élévations  lobulées,  de  couleur  gris 
blanchâtre  ou  blanc  mat,  et  aussi  dures  que  le  tissu  même  de  la 
corde,  où  on  les  observe.  En  concentrant  l’attention,  on.  voit 
(pie  cette  tumeur  ne  repose  pas  sur  la  face  supérieure  de  la  coide 
vocale;  donc  on  ne  peut  pas  dire,  avec  quelques  auteurs,  qu’elle 
a une  large  base;  car  le  cancer  va  croissant  au  dépens  du  tissu 
propre  de  l’endroit  où  il  se  développe,  et  les  cellules  «lu  cancer 
se  substituent  une  à une  à celles  du  tissu  envahi.  Ainsi  il  advient 
que  la  corde  vocale,  la  bande  ventriculaire,  l’espace  uiteraryténoï- 
uien,  ou  quelque  autre  partie  de  l’organe  disparaît  sur  une  étendue 
proportionnée  au  volume  du  néoplasme.  Cette  substitution  du 
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ti.su  physiologique  par  le  tissu  pathologique  est  un  des  caractères 
les  plus  propres  du  cancer.  Cependant  à la  simple  inspection  du 
laryngoscope  on  ne  reconnaît  pas  bien  cet  accroissement  propre 
dll  cancer  car  il  faut  l’extraction  d’une  partie  de  la  tumeur  pour 
faire  l’examen  histologique.  C’est  cet  examen  qui  nous  met  sous  les 
yeux  la  véritable  nature  du  néoplasme.  En  effet,  si  l’idec  du  can- 
cer nous  révèle  sa  présence  à l’aspect  d’une  tumeur  granuleuse  et 
lobulée,  qui  apparaît  après  l’âge  de  40  ans  au  cours  de  la  sanie 
la  plus  complète  à un  endroit  limité  du  larynx;  qui  gio^bit  lente 
ment  et  par  continuité  du  tissu;  qui  seulement  après  un  grand 
laps  de  temps  s’enflamme;  qui  est  suivie  de  douleurs  très  aigues, 
qui  de  la  gorge  s’irradient  aux  ouïes;  qui  enfin  s’ulcère;  tout  cela 
cependant  ne  suffit  pas  pour  affirmer  qu’il  s’agit  d’un  cancer. 
Ensuite  l’organisme  se  ressent  et  maigrit,  et  le  sujet  conçoit  des 
craintes  sur  la  gravité  de  son  état,  la  voix  étant  de  plus  en  plus 
enrouée  et  aphonique,  la  toux  arrachant  du  pus  et  du  sang  de 
fort  mauvaise  odeur,  la  respiration  devenant  difficile  de  joui  en 
jour  jusqu’à  ce  qu’il  survient  une  dyspnée  si  intense  qu’elle  ré- 
clame impérieusement  la  trachéotomie,  et  le  laryngoscope  rend 
patente  l’existence  d’une  grande  tumeur  ou  de  plusieurs  grandes 
tumeurs  au  milieu  d’une  infiltration  tellement  étendue  qu’elle  ré- 
trécit considérablement  la  glotte,  et  déforme  la  partie  antérieure 
du  cou;  car  le  cartilage  thyroïde  ressemble  à la  carapace  d’une 
tortue,  et  néanmoins  on  ne  peut  pas  encore  assurer  que  la  mala- 
die existant  dans  le  larynx,  est  un  cancer.  C’est  seulement  après 
avoir  fait  à plusieurs  reprises  des  analyses  microscopiques  de  la 
tumeur,  et  après  avoir  trouvé  dans  une  de  ces  analyses  la  cellule 
épithéliale  existant,  non  seulement  a sa  place  ordinaire,  mais  aussi 
dans  les  alvéoles  d’un  tissu  conjonctif  préformé,  qu’on  peut  assurer 


que  c’est  un  cancer  le  mal  se  trouvant  au  larynx.  Que  ce  mal  se 
présente  sous  la  forme  d’une  tumeur  ou  d une  infiltration,  peu  im- 
porte; l’essentiel  c’est,  la  découverte  de  la  cellule  épithéliale  hors 
de  sa  place  normale,  et  la  substitution  des  tissus  physiologiques 
par  le  tissu  pathologique.  Tous  les  autres  symptômes  suggéreront 
plus  ou  moins  de  suspicion  sur  le  caractère  cancéreux  de  l’affe- 
ction; mais  ce  n’est  que  par  le  microscope  qu’on  obtient  l’affir- 
mation catégorique. 

Si  maintenant  nous  comparons  les  trois  maladies  dont  nous 
avons  consigné  les  symptômes  les  plus  remarquables,  nous  au- 
rons des  moyens  sûrs  pour  les  différencier,  et  pour  établir  un 
diagnostic  certain. 
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1.  La  tuberculose  laryngienne  est  héréditaire,  e happa rai  t à une 
époque  quelconque  de  la  vie,  ordinairement  dans  la  jeunesse.  La 
syphilis  est  également  héréditaire;  mais  le  plus  souvent  on  la  con- 
tracta a la  suite  d’un  coït  infectieux.  Le  cancer  ne  s’hérite  pas;  il 
se  présente  rarement  avant  l’âge  de  40  ans. 

2.  Quand  la  tuberculose  se  manifeste  au  larynx,  elle  a pres- 
que toujours  lait  des  ravages  dans  les  poumons  ou  dans  d’autres 
organes.  Lorsque  la  syphilis  attaque  le  larynx,  elle  a déjà  laissé 
des  traces  de  son  passage  sur  d’autres  endroits.  Le  cancer  du 
larynx  se  présente  quand  le  sujet  jouit  de  la  santé  apparemment 
la  plus  complète. 

b.  La  tuberculose  laryngienne  se  révèle  par  une  dysphonie  ou 
aphonie  notables,  par  une  toux  caverneuse,  par  une  dysphagie, 
par  des  frissons  le  soir  et  des  sueurs  le  matin.  La  syphilis  du 
larynx  est  possible  dans  un  état  de  santé  général  assez  bon, 
quoiqu’il  y ait  enrouement  et  quelquefois  disphagie.  Le  cancer 
laryngien  pendant  très  longtemps  n’est  accompagné  que  d’en- 
rouement; mais  quand  il  y a de  Luleération,  l’haleine  exhale 
une  odeur  spéciale  insupportable,  les  douleurs  s’irradient  aux 
ouïes  et  peu  à peu  il  survient  ce  qu’on  nomme  la  cachéxie  can- 
céreuse. 

-1.  On  a voulu  présenter  comme  propres  du  cancer  les  dou- 
leurs fulgurantes  qui  s’irradient  de  la  gorge  aux  ouïes;  mais  culte 
assertion  ne  peut  être  admise,  car  s’il  est  certain  que  dans  le 
cancer  ces  douleurs  irradiées  aux  ouïes  laissent  bien  rarement  de 
se  présenter,  ces  mêmes  douleurs  se  présentent  quoique  moins 
constamment  dans  la  tuberculose  et  la  syphilis. 

5.  L’odeur  infecte  qui  s’exhale  de  la  bouche  du  cancéreux 
est  irrésistible.  On  a prétendu  aussi  la  montrer  comme  un  sym- 
ptôme palhognomique  du  cancer  larynyien.  La  fétidité  de  l’haleme 
du  cancéreux  est  d’une  grande  importance  pour  diagnostiquer  sa 
maladie,  mais  il  ne  faut  pas  exagérer  sa  valeur.  L’haleine  et  l’ex- 
pectoration du  syphilitique  ont  une  très  grande  fétidité,  et  elle 
n'est,  pas  moindre  que  celle  qui  s'exhale  de  la  bouche  du  tubercu- 
leux ; m, -tis  dans  bien  des  cas,  il  n’y  a pas  de  mauvaise  odeur. 

h.  ( es  symptômes  qui,  à des  degrés  différents  existent  dans 
tes  trois  grands  procès  morbides  du  larynx,  qui  nous  occupent,  ont 
pour  le  diagnostic  moins  d’importance  que  la  configuration  an- 
térieure du  cou  du  patient,  due  à la  grosseur  et  à la  déiormité 
du  cartilage  thyroïde  dans  le  cancer;  car  si  dans  la  tuberculose 
et  dans  la  syphilis , le  cartilage  écu  est  grossi  par  l’infiltration 
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propre  de  chaque  lésion,  dans  le  cancer  la  forme  de  la  tuméfa- 
ction est  vraiment  caractéristique,  et  représente  la  carapace  d une 
tortue.  Mais  cette  déformité  n’est  pas  constante;  dans  bien  des 
cas  de  cancer  laryngien,  la  grosseur  du  cartilage  thyroïde  ne 

ressemble  à aucun  objet  connu. 

7.  L’examen  laryngoscopique  dans  la  tuberculose  laryngienne , 

nous  montre  quelquefois  de  la  congestion,  presque  toujours  1 ané- 
mie de  la  muqueuse,  le  gonflement  des  tissus  mous  particu bête- 
ment dr*  ceux  qui  couvrent  les  aryténoïdes,  qui  ont  un  aspect  piri- 
forme ; des  ulcères  superficiels,  qui  d’ordinaire  s’enfoncent  jus- 
qu’aux cartilages,  existent  non-seulement  dans  ces  endroits,  mais 
aussi  aux  cordes  vocales,  aux  bandes  ventriculaires  et  aux  replis 
ari-épiglottiques,  ceux  du  lupus  occupant  le  bord  libre  de  l’épi- 
glotte sous  forme  de  U.  L’image  laryngoscopique  de  la  syphilis 
dans  sa  seconde  période  est  caractérisée  par  une  grande  hyperé- 
mie, et  par  des  ulcères  multiples  superficiels,  et  dans  sa  froisième 
période  par  des  tumeurs  gommeuses,  qui  forment  des  groupes,  ou 
sont  disséminées,  qui  ont  la  même  couleur  que  les  tissus  environ- 
nants ou  un  teint  un  peu  jaunâtre.  Quand  ces  tumeurs  se  tondent, 
il  apparaît  des  ulcères  superficiels  au  début,  mais  iis  s approfon- 


dissent et  détruisent  tous  les  tissus  sous-jacents.  Le  cancer  com- 
mence par  une  tumeur  à une  corde,  ordinairement  à la  partie  pos- 
térieure de  la  gauche,  de  là  il  s’étend  par  continuité  à la  région 
inter-arvténoïdierme  et  à l’autre  corde,  et  ainsi  il  détruit  tous  les 
tissus  de  l’organe  de  la  voix.  Cependant  le  cancer  n’apparait  pas 
toujours  sous  forme  de  tumeur;  il  peut  se  montrer  comme  une 
infiltration  diffuse,  qui  se  connaît  par  le  grossissement  de  la  partie 
malade.  Soit  tumeur,  soit  infiltration,  fa  couleur  de  la  partie  enflée 
n’est  pas  uniforme;  dans  quelques  endroits  elle  est  rouge,  dans 
d’autres  grise  blanchâtre,  dans  d’autres  d’un  blanc  de  plâtre  pro- 
pre de  l’epithélium  proliféré.  Sa  croissance  est  lente,  mais  une 
fois  ulcéré,  il  avance  avec  une  rapidité  relative,  en  causant  des 


destructions  effroyables. 

8.  L’analyse  microscopique  révèle  dans  la  tuberculose  une 
prolifération  cellulaire  lymphoïde,  la  formation  de  tubercules 
miliaires,  l’existence  de  fibres  élastiques,  de  cellules  géantes  et 
de  bacilles  de  Koch.  La  même  analyse  dans  la  syphilis  manifeste 
seulement  une  abondante  infiltration  inflammatoire,  de  petites 
cellules  rondes  à la  muqueuse  et  à la  partie  supérieure  de  la 
sous-muqueuse,  les  parois  des  vaisseaux  sont  aussi  infiltrées,  et 
montrent  un  commencement  de  sclérose,  il  y a beaucoup  de  cel- 
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Iules  épithélioïdes  et  qualques  cellules  géantes  avec  des  bacilles 
de  Lustgarten.  Dans  le  cancer,  on  découvre  au  microscope  une  pro- 
lifération cellulaire  epithéliale  abondante,  niais  avec  cette  circons- 
tance très  importante  que  dans  le  cancer,  la  cellule  épithéliale 
n existe  pas  seulement  à sa  place  anatomique  ordinaire,  mais 
qu  on  la  trouve  aussi  dans  les  alvéoles  d’un  tissu  conjonctif  pré- 
formé,  et  pour  la  trouver  il  faut  opérer  sur  une  parcelle  de  tumeur 
qui  comprenne  toute  l’épaisseur  de  celle-ci,  parce  qu’au  contraire 
il  pourrait  facilement  arriver  que  dans  le  morceau  séparé  la  cel- 
lule épithéliale  n’existât  qu’à  sa  place  normale,  et  cela  amène- 
rait à établir  un  faux  diagnostic,  en  appelant  peut-être  pachyder- 
mie, ci  qui  est  le  vrai  cancer,  comme  cela  est  arrivé  à des  pro- 
fesseurs émérites  dans  un  cas  fort  notable. 

9.  En  dernier  lieu,  après  l’examen  microscopique,  le  point 
de  mire  le  plus  important  du  diagnostic  c’est  le  résultat  du  traite- 
ment. Il  est  fort  rare  ic  cas  de  syphilis  qui  n’obtient  pas  un  bé- 
néfice grand  et  rapide  par  l’emploi  des  mercuriels  et  de  l’iodure 
de  potassium.  Malheureusement  nous  ne  connaissons  pas  de  mé- 
dication aussi  efficace  contre  la  tuberculose  et  le  cancer , et  voilà 
pourquoi  nous  devons  enfin  convenir  que  sans  l’analyse  histologi- 
que, il  n’y  a pas  de  diagnostic  vraiment  certain  sur  les  lésions 
tuberculeuses , syphilitiques  et  cancéreuses  du  larynx. 


ni  P:  Ml-  y DÉTERMINATION  DE  L'AGENT  PATHOGÈNE  DE  LA  CARIE 

DENTAIRE 

(Der  jrlzii/r  Shnid  miserer  Krmitvisse  iiber  dos  ll  r.sr?/  dey  Zahucories) 

par  M.  le  prof.  W.  D.  MILLER  (Eerlir.) 


Das  Eroblem  der  Etiologie  der  als  Caries  bezeichnoten  Zcr- 
storiingen  der  harlen  Zahnsubstanz,  welches  Zahnârzle  und  Aerzte 
Jahrhunderte,  ja  Jahrtausende  hindurch  beschiiftigte,  liai  mil  den 
verschiedenen  Arbeiten  und  Eorschungen  der  lelzten  d0  .labre 
der  Hauptsache  nach  seine  Eosung  gefunden.  Meute  isl  hei  weitem 
die  grossie  Mehrzahl  aller  Zalmàrzle  der  ganzen  Wtdt  davon 
vollkoinmen  iiberzeugl,  dass  die  Zahncaries  eiu  parasitarer  Vor- 
gang  isl,  verursacht  durch  Makterien,  von  denen  nian  verschiedene 
Arien  und  énorme  Zahlen  zu  jeder  Zeit  in  der  menschlichen 
Mundhohle  nachweisen  kann. 
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Wir  unterschciden  2 Stadien  in  der  Zerstorung  oines  Zabnes 
durch  Caries: 

1)  die  Entkalkung  der  harlen  Zahngewebe, 

2)  die  Auflôsung  der  entkalkten  organischen  Grundsubstanz. 

Der  erste  Vorgang  wird  hervorgerufen  dnrcli  irgend  welche 

Sauren.  die  in  Berührung  mil  den  Ziihnen  kommeii.  Sauren,  die  in 
Form  von  Arzneien  oder  mil  der  Nahrung  in  den  Mund  genommen 
werden,  spielen  nur  ausnahmsweise  eine  wesentliche  Rolle,  nnd  die 
Hauptwirkung  ist  denjenigen  Sauren  zuzuschreiben,  die  im  Munde 
an  Orl  und  St  elle  durch  Gâhrungsprozesse  gebildet  werden,  und 
zwar  haben  zahlreiche,  sich  bestatigende  Versuche  gezeigt,  dass 
.es  die  Kohlenhydrate  sind,  insbesondere  die  Starke  and  Zuckerar- 
len,  welche  durch  Gàhrung  im  Munde  oline  Ausnalnne  zu  Saure- 
bildung  luhren.  Es  handelt  sich  dabei  hauptsâclilich,  soweit  un- 
sere  Beobachtungen  reichen,  in  erster  Linie  uni  Milchsaure,  dann 
aber  um  Essigsàure,  wahrscheinlich  in  geringeren  Mengen  uni 
Ameisensàure  und  vielleicht  andere  Sauren  der  Fettreihc.  Zahl- 
reiche Versuche  haben  gezeigt,  dass  in  Gemischen  von  Speichel  mit 
Ivohlenhydraten  eine  bedeutend  grossere  Sauremenge  gebildet  wird 
als  in  Reinkulturen  von  einzelnen  Bakterienarten.  Die  vielum- 
strittene  Frage,  ob  eine  saure  oder  eine  alkalische  Reaktion  des 
Speichels  das  Fortsclireiten  der  Caries  mehr  begünstige,  ist  von 
Miller  (Dental  Cosmos , Dezember  1904)  dahin  enlschieden,  dass, 
abgesehen  von  einigen  pathologischen  Zustanden,  wo  der  Spei- 
chel abnorm  stark  sauer  oder  alkalisch  reagieren  kann,  die  Reak- 
tion, ob  neu Irai,  schwach  alkalisch  oder  schwach  sauer,  von 
untergeordneler  Bedeutung  ist.  Die  Entkalkung  ruft  eine  grosse 
Sprodigkeil  des  Schmelzes  hervor  und  das  Gewebe  brockelt 
allmahlich  in  kloineren  oder  grosseren  Sliicken  infolge  der  me- 
chanischen  Einflüsse  im  Munde  fort.  Die  Zerstorung  des  Schmel- 
zes wird  von  Sauren,  unterstützt  durch  mechanische  Eiuwirkun- 
gen,  herbeigefülirt.  Bei.  diesem  Gewebe  also  fehlt  das  zweite 
Stadium.  Beim  Zahnbein  dagegen  bleibt  nach  der  Entkalkung  eine 
feste  knorpelartige  Grundsubstanz  zurück  und  es  ist  die  Zerstor- 
ung dieser  Grundsubstanz,  welche  das  zweite  Stadium  der  Zahn- 
caries  ausmaclit.  Es  ist  wiederum  durch  zahlreiche  Versuche  hiu- 
langlich  bewiesen,  dass  diese  Zerstorung  ein  Auflosungsprocess 
ist,  eine  Art  Verdauung,  ausgeführt.  von  solchen  Baklerien,  welche 
die  Fàhigkeit  besitzen,  Eiweisssubstanzen  zu  peptonisieren,  resp. 
in  lôslicbe  Modificationen  überzuführen.  Zur  Frage,  ob  dieselben 
Bakterien  durch  Sàurebildung  entkalken  und  zu  gleicher  Zeit  durch 
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Peptonisierung  aiiflôsen  kônnen,  und  welche  Bakterien  dabei 
hauptsachlieh  beteiligt  sind,  sowie  iliro  Lebensbedingungen,  ha- 
ben  ve/scbiedene  Arbeiten  der  ncueren  Zeit  beigetragen,  oline 
aber  dio  1 rage  l)is  dato  annahernd  erschopfl  zu  haben.  Es  l’indet 
bei  déni  zweiten  Stadium  der  Zahnbeincaries  eine  gan/liche  Purch- 
wucherung  des  Gewebes  von  Bakterien,  eine  Erweiterung  der 
Zahnbeinkanalchen  und  eine  Auflôsung  der  intercanalicularen 
Subslanz  slatl.  Bas  Gewebe  wird  dabei  allmahlich  poros,  scliwam- 
mig,  mu  scliliesslicdi  ganzlich  zu  zerfallen. 

I il  fol  go  der  Arbeil  von  Williams  (Dental  Cosmos,  Juki  1898)  ist 
von  verschiedenen  Autoren  eine  überaus  grosse  Bedeutung  gewis- 
sen  bakteritisehen  Belagen  (Membranen,  Plaques)  beigelegt  wor- 
den,  welche  sich  auf  der  Schinelzoberflâche  der  Zabne  bilden. 
Xach  der  Meinung  von  einzelnen  soll  Caries  olnie  Auwescnlieit 
dieser  Plaques  nicht  moglich  sein,  und  überall  \vo  die  Platines 
beslanden  solle  in  gleicheni  Sinn  die  Caries  eine  unbedingte 
Folge  sein.  Diese  Ansicht  scheint,  indessen  nicht  vollkommen  be- 
gründtM  zu  sein.  Die  genannten  Plaques  sind  in  jedem  Alunde  und 
an  jedem  Zalm  vorhanden  und  konnen  jahrelang  beslelien,  ohne 
auch  dit*  geringste  Andeulung  von  Caries  htu'vorzurufen.  Aul'  der 
anderen  Seite  aber  kann  Caries  überall  dort,  wo  forlwahrend 
Sjieiseï t*sle  haften  bleiben,  mit  oder  auch  ohne  die  Anwesenlieit 
der  genannten  bakteritisehen  Beliige  entslehen.  Man  kann  jedoch 
vvohl  aiint'bmcii,  dass  diese  bakteritisehen  Plaques  dit*  Wirkung 
haben,  Cahrungs-  oder  Pâulnisprozesse,  welrher  .\atur  si<*  auch 
sein  mügen,  an  der  Oberllaeln*  der  Zahne  zu  verslarken,  und  dass 
si**  infolgedessen  in  nicht  unvvesenllicher  VVeise  zur  Ihilslehung 
der  Zahncaries  heitragen  mogen. 

Fine  weitere  k rage,  die  in  noch  hôherom  Grade  als  dit*  eben 
erwiilmle  die  A ufinerksamkeit  der  zahnarztlicheu  Well  aul  sich 
gelenkt  bat,  ist  von  Black  (Déniai  Cosmos,  1895)  aul'geworl'eii  wor- 
den.  Es  ist  eine  sehr  weit  verbreitete  Ansicht,  dass  die  Slruktur 
und  chemische  Beschaffenhcit  der  Zahne  einen  ausgesproclieneii 
Einfluss  auf  ihre  Pradisposition  zur  Zahncaries  besilzen.  Soge- 
nannte  weiebe  Zabne,  s<  bits  lit  verkalkte  Zâbne,  Zâlme  von  man- 
gelhaftei  Slruktur  usw.  si  ntl  ohne  vveiteres  als  besond(*rs  zur  Ca- 
ries pradisponiert  betraehlet  vvorden.  Dagegen.  komint  Black  nach 
ausgedebnten  l'nlersuchungen  zu  folgendem  Scbluss:  I ntersu- 

cliungen  iiber  die  Dichtigkeit,  deu  Gobait  an  Kalksalzen  und  iiber 
don  Widerstand  der  Zahne,  welche  mit  g(*nügendcr  Genauigkeit 
ausgefiibrt  sind  und  sich  auf  eine  genügende  Zabi  erstrecken, 
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um  eil)  glaubwiirdiges  Urteil  zu  rechlfortigen,  habcn  gezeigt,  dass 
w od or  die  Dichtigkeit  noch  der  Procentsatz  an  Kalksalzen,  noch 
die  ehemische  Widerstandsfiihigkeii  in  irgend  einern  Grade  einen 
Faktor  bilden,  weder  in  der  Prâdisposition  der  Zàhne  zu  Caries, 
nodi  in  (1er  Verzogerung  in  der  Entstehung  und  ihrem  Verlauf». 
Diese  Sehlussfolgerungen  Ulacks,  die  geeignet  sind,  aile  unsere  aul 
praktisebe  Erfahrungen  gestützten  Ansichten  gânzlich  umzuslos- 
sen,  konnen  nach  den  Ergebnissen  meiner  Untersuchungen  nicht 
in  ihrem  gauzen  llmfange  aufrcchl  erlialten  werden.  Untersuchun- 
geti,  die  îcli  un  Dental  Cosmos,  Liez.  1904  und  Januar  190»),  \erot- 
feni.licht  habe,  zeigen,  dass  verschiedene  Zahnbeinarten  z.  13. 
Elfenbein  und  Potwal,  grosse  Fnterschiede  in  Bezug  auf  ibre 
\V  i d ers  tan  d sf  a higkeit  der  Einwirkung  von  Sauren  gegenüber  zei- 
gen, une!  zwar  so,  dass  etwa  fünfmal  soviel  Zeit  erfordorlich  ist, 
eine  etwa.  1 mm  dicke  Platte  von  Potwal  zu  entkalken  als  eine 
gleicli  dicke  Platte  von  Elfenbein.  Ich  konnte  ferner  fest.stellen, 
dass  au  ch  zwischen  verschiedenen  menschlichen  Zahneri  ein, 
wenn  aucli  teilweise  geringerer,  Unterschied  bestand,  und  dass 
sowohl  der  Schmelz  als  auch  das  Zahnbein  eines  gut  entwickelten 
sogcnannlen  harten  Zahnes  eine  grôssere  \\  iderstandsfâhigkeit 
zerstôrenden  Einflüssen  gegenüber  zeigten  als  dieselben  Gewebe 
eines  weichen,  schlechtentwickelten  Zahnes.  Ich  fand  ferner,  dass 
Fissurer),  Risse,  Lâclierungen  der  Sclunelzoberflâche,  mangelhaf- 
te  Struktur  usw.  mehr  oder  weniger  die  Zâhne  zu  Caries  pradis- 
ponieren. 

Eine  grosse  Bedeutung  baben  die  Untersuchungen  von  Rose, 
Fôrborg  und  anderen  Zahnarzten,  in  Verbindung  mit  den  von  der 
Kommission  zur  Forderung  der  Schulzahnhygiene  in  Deutschland 
vorgenommenen,  erlangt,  welche  den  Z week  hatten,  festzustel- 
len,  ob  und  in  wie  fern  der  Kalkgehalt  des  Rodons  einen  Einfluss 
auf  die  Entwickelung  und  insbesondere  auf  die  Caries  der  Zahne 
hat.  Piese  Untersuchungen  die  in  erster  Finie  von  Dr.  C.  Rose 
geleitet  wurden,  und  von  ihm  zusammengestellt  worden  sind, 
erstreckten  sich  auf  mehr  als  150000  Schulkinder  und  Soldaten. 
Sie  rechtfertigen  seine  Meinung,  dass  die  Cariesfrequenz  an 
einzeinen  Orlen  in  umgekehrtem  Verhaltnis  zum  Kalkgehalt 
des  Boodens  und  des  Wassers  steht.  Nun  halte  aber  Dicck  (Deut- 
sche Monatsschrift  fur  Zahnheilkuude , Dez.  1895)  bereits  darauf 
aufmerksam  gemacht,  dass  die  statistischen  Erhehnngen  Magi- 
tots,  die  sich  auf  liber  3 Millionen  junge  Lente  für  den  Militardienst 
erstreckten,  im  Gegensatz  zur  Auffassung  Roses  standen,  da. 
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auffallenderweise  mehr  Caries  sich  bei  denjenigen  Lenton  zeigte, 
die  aul  kalkreichem  Loden  lebten,  als  bei  jenen  auf  kalkannein. 
Indessen  bal  Rose,  der  auf  diesem  Gebiet.  unernnidlich  weiter 
forschl,  daraul  erwiderl  tlass  erstens  viole  Leule,  die  in  Gegenden 
mil  kalkroichem  Wasser  lebon,  dieses  Wasser  überhaupl  nicht 
beniitzeii,  sondern  Regenwasser,  und  dass  fernerhin  Jurch  das 
Kochen  des  W assers  bei  der  Bereitung  der  Nahrung  die  Kalk- 
salze  ausgescliieden  werden  und  déni  Kôrper  garnicht  zu  gu  te  korn- 
men.  Ans  diesen  beiden  Tatsachen  soit  es  dann  erklarlich  sein, 
dass  bei  bobein  Kalkgeball  des  Lodens  docb  viel  Caries  vorbanden 
sein  kann. 

Obwohl  man  also  diese  P rage  vorlâufig  noch  nicld  als  erledigt 
bezeiehnen  darf,  so  neigt  inan  docb  zu  der  Annalnne,  in  Ceber- 
einstimmum*  mit  Lose,  dass  ein  gewisser  Zusammenhang  rt^sp . 
eine  Wechsolheziehung  zwischen  Kalkgeball  des  Lodens  und 
Zabncaries  bestehen  mag;  indessen  niuss  es  docb  nocb  der  Zu- 
kunft  iiberlassen  bleiben,  diese  wichtige  Frage  weiter  aufzuklaren. 

lu  neuerer  Zeit  bal  Lolunann,  Archiv  fur  Zahnheilku-iufa, 
die  Ansiebl  geiiussert  und  durcli  Y ersuche  zu  begriinden  gesucht, 
dass  die  Caries  der  Ziilnie  keiu  jiarasi tarer  VTorgang  sei,  sondern 
dass  sic  lediglicb  dureb  kanw  irkung  von  AI i ici n im  Munde  bedingt 
werde.  lis  wnrde  enlweder  ans  einem  lîxtract  der  Subtnaxillaris 
oder  ans  déni  Speicbel  sellier  das  Mucin  in  der  üblichen  VVeise 
dureb  Salzsaurc  gefalll  und  gereinigf,  und  eine  geringe  Ouantitat 
einer  1 10  Losung  von  fluor  calcium  zugeselzt,  uni  Filulnis  zu 
verbindern.  Zabne,  die  iiuii  in  diese  Mucinlosung  gelegl  wurden, 
zciglen  nacb  einigen  Wochen  eine  starke  Knfkalkmig  und  Gewicbls- 
abiialuue.  Lohmann  hebl  besombus  liervor,  dass  das  Mucin  eine 
Saure  isl  und  die  Kahigkeil  besilzl,  sicb  mil  den  Salzen  des 
Scbmelzes  resp.  des  Zalmbeins  zu  viubiiubm,  und  so  Knl.kalkun- 
gen  lu  rbeizu lübren . In  den  Mundfliissigkeilen  konnnl  das  Mucin 
iri  Yerbindung  mil  Kalk  oder  Nalron  vor;  wird  aber  Silure  in  den 
Mund  gebracbl,  so  wird  dureb  di(*selbe  das  Mucinsalz  zerlegt,  Mu- 
cin wird  als  Saure  f roi  und  greifl  sodami  die  Zilbne  an.  Saurcbil- 
dung  auf  dem  Wege  von  (iabrungsprozessen  findef  nacb  der  Le- 
hauptnng  von  Lohmann  gegenüber  den  Leobacbtungen,  die  jeder 
tagücb  in  seiner  Praxis  rnachen  kann,  überhaupl  nicht  stall.  Yor- 
liiufig  fcbll  es  noch  ganzlich  an  irgend  einer  Lestiitigung  der  Mu- 
cin 'l'beorie  Lobmanns  und  die  \ ersuche,  die  icb  selber  unfernom- 
men  habe,  fiibrlen  aile  zu  vollkommen  negativen  Resultaten.  Das 
Mucin,  welches  dem  SfH'ichel  seine  scbleimige  Ligenscha fl  ver- 
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leiht  wirkl  insofern  verderblich  auf  die  Zâhne,  als  es  das  l’cslkle- 
ben  von  Nafmmgsteilen  auf  den  Zâhnen  eventuell  begünsligt  uud 
feriierhin  einen  guten  Nâbrboden  für  Bakterien  bildet.  I>i<‘  ihin  von 
Lolimanu  /.ugeschriebene  vernichlende  Wirkung  exisliert  iu  kei- 

nem  Fall. 

V oh  ebenso  zweifelhatter  Bedeutung  ist  die  W irkung,  vel- 
clic  Hinkins  in  eineni  be i dem  internationalen  zahnârztl.  Kongiess 
iu  St.  Louis  gehaltenen  Vortrag  dem  Ptyalin  des  menschlichen 
Mundes  zuschreiben  will.  Bekanntlich  liai  das  Ptyalin  die  W irkung, 
Stârke,  und  zwar  fast  augenblicklich,  in  /ucker  umzuwandèln. 
Nach  Hinkins  aber  geht  mm  die  Wirkung  des  Ptyalins  weiler  und 
wandelt  diesen  Z ucker  in  Silure  uni.  Wir  haben  also  den  Fall, 
wo  ein  physiologisches  Secret  durcli  seine  normale  k unktioii  Sloi'le 
erzeugt,  die  für  den  menschlichen  Organismus  direld  schâdlicli 
sind.  Wenn  das  Ptyalin  die  menschlichen  Zâhne  direktoder  indirekt 
angreifl,  so  ist  das  etwa  dasselbe,  als  wenn  der  Magensatt  die 
Magenschleimhaut  zerstôren  würde.  Wir  müssen  also  unbedingt 
a b \v  a rte  u,  bis  es  sich  herausstellt,  ob  die  Untersuchungen  von 
Hinkins  beslâtigt  werden,  bevor  wir  seine  Schlusslolgerungen 
acceptieren.  Es  ist  meine  Ueberzeugung,  dass  der  Speicliel  nur 
dann  seine  Wirkung  über  die  Grenze  der  Zuckerbildung  liinaus 
ausdehnt,  und  zur  Sâurebfldung  führt,  wenn  Bactérien  in  den 
Lôsungen  vorhanden  sind,  und  dass  die  Sâurebildung  in  solchem 
Falle  lediglich  der  Fermentwirkung  der  Bakterien  zuzuschreiben 
ist.  Schiittelt  inan  menschlichen  Speicliel  mit  Chloroform  oder 
Aether.  wodurch  die  Bakterien,  nicht  aber  das  Plyalm,  veinichtet 
werden,  so  finden  wir,  dass  der  Speicliel  seine  diastatische  W ir- 
kung noch  beibehâlt,  Stârke  wandelt  er  nach  wie  vor  in  Zucker  uni, 
es  bildet  sich  aber  keine  Spur  von  Sâure,  gleichviel  ob  die  \ ersu- 
chc  bei  Zimmer  oder  Kôrpertemperatur  ausgeführt  werden.  Fcr- 
nerhin  habe  ich  feststellen  kônnen,  dass,  wenn  Speicliel  diirch  ein 
Chamberlainsch es  Piller  gezogen,  resp.  von  seinen  Bakterien  be- 
freit  wird,  er  seine  diastatische  (Stârkeuinwandelnde)  Wirkung 
behalt.  Mit  sterilisierten  Stârkelosungen  vermengt  entsteht  viol 
Zucker,  dagegen  kônnen  seiche  Lôsungen  tagelang  autbewahit 
werden,  ohne  Sâurebildung,  voransgesetzt,  dass  sie  latsâchlich 
bakterien frei  bleiben. 

In  der  zahnârztl.  Litteratur  werden  von  Zeit  zu  Zeit  Pâlie 
beschrieben,  bei  welchen  man  Zahncaries  an  retinierten  Zâhnen 
oder  an  Zâhnen  in  Dermoidcysten  beobachtet  haben  will.  An  sol- 
che  Berichte  knüpft  man  dann  hâufig  die  Bemerkung,  dass 
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iiiit  dieser  Beobachtung  die  Ualtlosierkeit  (1er  ehemico-parasitàrcn 
lheorie  bewiesen  soi.  Lu  letzter  Zeit  babe  ieh  Gelegenbeit  genom- 
men,  eine  grossere  Reibe  von  derartigen  Fallen  auf  dire  Richtig- 
keit  zu  prüfen,  und  dabei  in  samllichen  Fallen  gefunden,  dass 
es  sir li  lediglich  uni  Resorptionsprozesse  oder  uni  solcbe  in  Ver- 
bindung  mit  Saurewirkung  gebandelt  bat,  in  keinein  Fait  dagegen 
war  Zabncaries  nachzuweisen.  Wir  werden  also  bis  auf  weitercs 
die  chemico-parasitüre  Théorie  der  Zahncaries,  wie  sie  in  dcr 
Finleitung  zu  diesen  Bemerkungen  kurz  skizzierl  wurde,  noch 
festhalten  müssen. 

Fs  soit  dabei  aber  keineswegs  bebauptet  werden,  dass  aile 
Erscbeinungen,  die  in  Verbindung  mit  der  Caries  der  Zalme  auf- 
trelen,  zur  Zufriedenbeit  erkliirt  worden  sind.  Ich  denke  in  dieser 
Beziebung  insbesondere  an  die  Frage  der  Immunital,  der  Zahn- 
caries gegenüber.  Es  ist  jcdem  Zabnarzt  hinlanglich  bokannt,  dass 
von  zwei  Menschen,  die  miter  genau  denselben  l instanden  leben 
und  arheiten,  dieselbe  Nahrung'bekominen,  der  eine  giinzlicb  frei 
von  Caries  sein  kann,  wâhrend  bei  déni  anderen  fast  samlliche 
Zàhne  niehr  oder  weniger  zerstôrl  sind.  Es  ist  nicbt  zu  leugnen,  dass 
wir  kamn  eine  befriedigende  Erklarung  fur  diese  Erscheinung  besit- 
zen,  obwohl  es  wahrscheinlich  ist,  dass  bierbei  eine  Reibe  von  ver- 
scbiedcnen  Faktoren  in  Betracht  gezogen  werden  müssen,  wie  z.  B. 
die  Quanlitat  des  Speichels,  der  Schleimgehalt,  seine  Reaktion,  die 
Intensitilt  der  Gahrungsprozesse  im  Munde,  die  Zabi  und  Arten 
der  verschiedenen  Bakterien,  die  Art  der  Nahrung,  die  Sfellung, 
der  Selbstreinigungsprozess  im  Munde,  (lie  Form,  pbysikalisebe 
und  chemische  Beschaffenbeit  der  Zahne.  Doch  haben  wir  hier 
eine  Frage  vor  uns,  die  viel  Forscbungen  verlangen  wird,  bevor 
wir  sie  als  in  vollkominen  befriedigender  Weise  erb'digt  betracliten 
kônnen. 

Es  isl  moin  Bestr(‘ben  gewesen,  hier  mir  den  augcnblicklichen 
Stand  unsi'rer  Kenntnisse  zu  skizzieren,  nicbt  etwa  auf  ( ine  aus- 
fübrlich(*  Behandlung  des  I bernas  einzugehen.  weil  (lies  erstens 
viel  mebi  Zeit  erfordern  wiirde,  als  mir  zur  Verfügung  steht,  und 
zweitens  weil  das  Vorlesen  einer  derartigen  Mitteilung  vor  einem 
Kongress,  vor  allen  Dingen,  wo  der  Autor  selber  nicbt  zugegen 
sein  kann,  um  sie  zu  prasentieren,  in  der  Regel  erfabrungsgemass 
nur  ermüdet  und  seinen  Zweck  verfehlt. 
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TH  LM  L J LES  DIFFÉRENTES  FORMES  DE  SUPPURATION 
DU  SINUS  MAXILLAIRE 

(lies  formes  cliniques  des  sinusites  maxillaires) 


Par  M.  le  Dr.  E.  J.  MOURE 

Professeur  Je  Laryugolopie  et  J' Otaloqie  J la  Faculté  Je  MeJecme  Je  liorJeaux 


Dupuis  quelques  années  l’élude  des  maladies  des  cavités  ac- 
cessoires du  nez  a | > ris  une  importance  réellement  considérable; 
grâce  aux  recherches  des  cliniciens  el  des  opérateurs  et  à leurs 
travaux,  les  lésions  des  différents  sinus  de  la  face  sont  de  plus 
en  plus  connues  et  par  conséquent  traitées  avec  plus  de  méthode 
et  d’efficacité. 

Au  début  on  s’est  efforcé  d’établir  la  symptomatologie  plus 
ou  moins  complète  des  sinusites  et  les  bases  d’un  bon  diagnos- 
tic, pour  aider  le  praticien  à reconnaître  le  point  de  départ  des 
suppurations,  attribuées  autrefois  à tort  à la  muqueuse  nasale; 
puis  I on  s’aperçut  bientôt  que  toutes  les  sécrétions  purulentes  ne 
se  ressemblaient,  ni  par  leur  mode  d’apparition,  ni  par  leur  ma- 
nière d’évoluer,  ni  par  leur  aspect  clinique. 

Dans  tel  cas,  le  pus  abondant  ne  se  renouvelait  plus  après 
un  simple  lavage;  dans  un  tel  autre,  il  était  muqueux,  mueo-pu- 
rulenl  ou  franchement  purulent;  parfois  il  était  inodore,  d’autres 
fois  d’une  fétidité  repoussante;  aussi  l’idée  de  créer  des  types 
cliniques  différant  les  uns  des  autres  vint-elle  bientôt  à l’esprit 
des  observateurs  et  c’est  pour  ce  motif  que  les  membres  du  Co- 
mité d’organisation  du  Congrès  de  Lisbonne  ont  cru  devoir  met- 
tre à l’ordre  du  jour  un  rapport  sur  les.  formes  cliniques  des  si- 
nusites maxillaires,  (pii  sont  évidemment  au  point  de  vue  de  la. 
diversité  de  leur  pathogénie,  de  leurs  formes  et  de  leur  évolution 
les  plus  intéressantes  et  les  plus  complexes. 

Déjà  il  y a quelques  années  (Moscou  1897)  faisant  au  Con- 
grès de  Médecine  un  rapport  sur  b*  traitement  des  sinusites  (ma- 
xillaires exceptées)  j’insistais  sur  la  nécessité  de  faire  une  classi- 
fication des  formes  cliniques  de  ces  suppurations,  afin  de  mieux 
pouvoir  instituer  un  traitement  et  de  mieux  régler  les  diverses 
phases  de  ce  dernier. 

Tl  n’est  pas  douteux  que  les  antres  d’Hygmore  offrent  par 
leur  situation  anatomique  des  diversités  nombreuses  el  intéres- 
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sautes  que  l’on  ne  retrouve  pas  dans  les  sinus  frontaux,  etlmioï- 
daux  ou  sphénoïdaux.  Les  cavités  maxillaires  sont  en  effet  en 
rapport  non  seulement  avec  la  muqueuse  nasale,  mais  surtout, 
par  la  région  alvéolaire,  avec  les  racines  de  plusieurs  dents  qui 
sont  pour  elles  une  cause  d’infection  de  premier  ordre,  cause 
d’infection  tellement  importante  que  pendant  bien  des  années 
les  dentistes  seuls  connaissaient  les  sinusites  maxillaires  et  qu’il 
fut  une  époque  où  toute  suppuration  de  ces  cavités  était  considé- 
rée comme  ressortissant  à une  altération  dentaire. 

Depuis  que  nous  connaissons  mieux  la  pathologie  nasale  et 
<[ue  nous  pouvons  plus  facilement  examiner  ce  labyrinthe,  de- 
puis surtout  que  nous  opérons  davantage,  nous  avons  pu  recon- 
naître combien  était  erronée  cette  supposition;  aussi  tout  en  ac- 
cordant aux  infections  dentaires  une  part  assez  sérieuse  dans  la 
pathogénie  des  sinusites  maxillaires,  nous  ne  pouvons  cependant 
faire  rentrer  toutes  les  suppurations  de  ses  cavités  dans  un  cadre 
aussi  restreint.  • 

A mon  sens  les  formes  cliniques  des  sinusites  maxillaires  peu- 
vent être  classées  en  deux  groupes  principaux  qui  comprendront 
les  formes  aiguës  et  les  formes  chroniques,  se  subdivisant  elles- 
mêmes  de  la  manière  suivante: 


A.  FORMES  AKil'KS  . .. 


\ simples  ou  catarrhales 
| infectieuses  ou  ostéomyélitiques 


1 .■>  d'origine  dentaire  / 


B.  FORMES  niKOXIOl'E? 


MO  F ES  / 


2.°  (l’origine  nasale  < 


1. "  par  infections  directes 
(empyèmes) 

2. °  par  kystes  radiculaires 
suppures 


formes  infectieuses  milCO- 
purulentes 

atrophiques  - caséeuses-sy- 
philit  iques 


3.°  par  corps  étrangers 
1 4.°  par  traumatisme  (fractures  alvéolaires) 


A.  — FORMES  A I Ot; FS 


l.°  Formes  simples.  La  sinusite  maxillaire  aiguë  simple,  ba- 
nale pour  ainsi  dire,  à laquelle  on  n’attache  généralement  aucune 
importance  est  celle  qui  accompagne  les  coryzas  aigus  un  peu  in- 
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tensos.  Après  la  phase  congestive,  hydrorrhéique,  l’encdiifrénement 
du  début  disparaît  pour  faire  place  à la  suppuration.  Pendant  cette 
période,  le  malade,  sans  éprouver  de  symptômes  douloureux,  res- 
sent une  sorte  de  tension  désagréable  dans  la  ou  les  joues  et  il 
expulse  avec  difficulté,  surtout  le  matin  après  le  réveil,  du  pus 
filant,  maculant  en  jaune  le  mouchoir. 

Dans  ce  cas,  chaque  fois  que  le  malade  éprouve  le  besoin  de 
se  moucher,  il  éprouve  la  sensation  de  n’avoir  pas  vidé  complè- 
tement ses  cavités  nasales,  car  il  a toujours  quelque  sécrétion  à 
expulser. 

Si  les  orifices  maxillaires  sont  larges  et  bien  perméables,  il 
n’existe  point  de  phénomène  douloureux;  mais  lorsque  1 infection 
est  un  peu  vive  et  la  tuméfaction  de  la  pituitaire  intense,  proba- 
blement aussi  dans  les  cas  d ostium  maxillaris  de  petit  calibre,  ou 
observe  des  douleurs  avec  larmoiement,  photophobie,  sensation 
de  plénitude,  etc.,  parfois  même  un  peu  d’œdème  de  la  face  et  dos 
paupières  inférieures,  I roubles  qui  exigent  une  intervention  par  la 
ponction  suivie  de  lavages  et  un  traitement  consécutif  sur  lequel 
je  n’ai  pas  à insister  ici. 


2.°  Formes  infectieuses.,  osteômijélitiques.  Dans  des  cas  plus 
graves  les  symptômes  douloureux  prennent  une  intensité  réelle  re- 
venant sous  forme  de  névralgies  violentes,  généralement  unilaté- 
rales, occupant  le  pourtour  de  l’orbite,  la  région  sourcillière,  la 
joue  même  du  côté  malade. 

La  photophobie  et  le  larmoiement  sont  intenses,  il  existe  des 
phénomènes  généraux,  de  la  fièvre  vespérale,  pouvant  monter  jus- 
qu’à 39,  40°  et  au-delà;  la  région  se  tuméfie,  l’œdème  envahit  sur- 
tout la  paupière  inférieure  et  la  joue  toute  entière. 

Toute  la  région  tuméfiée  est  douloureuse  au  toucher,  la  mas- 
tication devient  difficile,  l’état  général  du  malade  s’affaiblit  rapide- 
ment et  la  sécrétion,  muco-purulente  ad  début,  ne  tarde  pas  à de- 
venir  franchement  purulente,  sanieuse  et  fétide. 

Si  le  traitement  ne  vient  pas  enrayer  les  progrès  du  mal,  on 
voit  apparaître  des  points  de  nécrose  osseuse,  les  cavités  du  nez 
se  recouvrir  d’exsiulats  membraneux,  puis  peu  à peu  se  former 
des  collections  purulentes  qui  laissent  après  elles  des  trajets  fis- 
tu  leu  x par  lesquels  le  pus  s’écoule  au  dehors.  Cette  extériorisa- 
tion de  la  lésion  calme  généralement  les  douleurs  et  fait  tomber 
la  lièvre,  mais  dans  les  formes  graves  j’ai  vu  l’état,  cachectique 
du  malade  devenir  tel  que,  malgré  les  reconstituants  et  des  net- 
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toyages  répétés  de  la  région,  la  mort  su r\(Mia i t par  suite  de1  l’in- 
fection générale  du  suj(d  comme  dans  les  ostéomyélites  vulga.ires. 

Ha  bituedlemeuit,  après  1 ablation  eh's  parc(dl(‘S  osseuses  né- 
crosées, !e  drainage  de1  la  région,  un  traitement  local  déb'rsif 
énergi([iu*  et  mu*  médication  générale1  tonique1  et  reconstituante1,  le1 
malade1  guérit,  car  tout  finit  par  rendre1!' dans  l’ordre1,  après  un  laps 
do  temps  plus  ou  moins  long. 

Celte1  forme*,  assez  rare1  henireuisemenit,  doit  être  considérée1 
comme1  grave,  ( était  du  ivsle1  une1  sinusite  Idem  connue1  dos  an- 
ciens auteuirs,  car  ou  la  Iremve1  encore1  décrite1  dans  les  traités 
classiques  ele1  ediirurgie;  edle  est  henreuseunenl  devenue  beaucoup 
plus  exceptionnelle1  deqmis  epie*  l’iiygiène1  des  cavités  bucales  ed  na- 
sales <‘st  elle-même1  plus  répandue1,  ed  epie1  le‘S  praticiens  connais- 
sent (mi  général  biem  mienix  le‘s  lésions  sinusieumes  et  les  accidents 
e [ u i peuivemt  résulte1!'  de  c<‘S  suppurations  méconnues  ou  trailée'S 
un  pem  à la  légère. 

Je  ne*  parle1  epie1  pour  mémoire1  de'S  si  uns  i t ('s  aiguës  inlectieMi- 
se*s  qui  ae-compagnemt  ce'rlaiims  maladms  générales,  ledles  que1  la 
diplitliérie*  et  la  morve*,  car  b's  altérations  sinusieumes  occupeml  le1 
second  plan  dans  révolution  de1  l’affeoliem  générale1  donl  edle'S  sont 
un  symptôme  fréepieuit. 


H.-  FORMES  CIIKO.MOI  KS 


Les  sinusites  cbroniepies  peuvent  être1  edassée'S  <m  2 grempes 
principaux:  les  infections  d’origine1  demtaire  ed  cedle's  epii  ont  une 
origine  nasale. 


1."  ome;  INK  I MONTA  I l»E 


l.°  I h ferlions.  Très  souvent  les  rapports  dos  racines  de1  plu- 

sieurs dents,  en  parliculie1!'  de  la  seconde  petite1,  de  la  première1  ed  la 
seconde  grosse*  molaire1  avec  les  cavités  du  sinus  maxillaire  sont  bd 
lemenl  intimes  epie  la  moindre1  infection  d'une  de  ce'S  dents  retentit 
immédiateunemt  sur  la  muepieuse1  sinusieume.  Si  l'inllammal iem  < *s I 
légère,  simple1  périostite,  eni  périoelemlite,  le  sinus  <‘st  légèreni(inl  in- 
fecte’1 ed  souvent  même  les  lésions  n’arriveml  pas  jusepi  à suppuration. 
— Si  au  contraire*  l’altération  morbide1  e*sl  plus  intense,  si,  comme 
l’a  si  bien  expliepié  notre  eemfrère1  Malm  à la  dernière1  réunie)!!  e I e * 
la  Soedété  française1  de*  la ryngologie  et  d’otologie*  (Mai  ltlOo),  l’in- 
feclion  élu  périoste  dentaire  produit  une  edïraedion  dans  la  e-avité 
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simisiemu',  le  pus  ne  larde  pas  à se  colleeler  dans  I nuire  et  à dé- 
terminer alors  le  phénomène  d’empyème  simple,  c est-a-dire  de  col- 
leetion  purulente  simple. 

Voici  comment,  avec  juste  raison  du  reste,  Malm  explique  les 
diverses  périodes  de  l'infection  de  l’antre  par  mie  ou  plusieurs 
dents  malades. 

Dans  un  premier  stade,  la  carie  du  4*  degré  gangrène  pro- 
gressivement la  pulpe  jusqu’à  la  pointe  de  la  racine. 

Dans  un  2ème  stade,  il  se  forme  autour  de  l’apex,  c’est-à-dire 
autour  de  l'extrémité  de  l’une  ou  de  plusieurs  racines,  un  abcès 
dit  apical,  qui  détermine  autour  de  lui  un  foyer  d’ostéite  et  de 
nécrose,  constitué  par  un  amas  de  petites  masses  fongueuses  insé- 
rées autour  de  la  surface  malade. 

A cette  période,  ainsi  que  le  rappelle  Mr.  Malm,  I injection 
peut  se  développer,  suivant  la  molaire  atteinte,  vers  l’extérieur 
du  côté  de  la  gencive,  formant  alors  ces  petits  abcès  gingivaux 
avec  fistule  extérieure.  S'il  s'agit  d’un  tricuspide,  la  lésion  peut 
gagner  les  racines  internes  et  soulever  alors  la  muqueuse  palatine 
pour  produire  un  abcès  sous-périostique,  avec  ou  sans  fistule  pa- 
latine. 

Enfin  dans  un  Sème  cas,  qu'il  s’agisse  de  dents  à une  ou 
plusieurs  racines,  l’ostéite  se  produit  vers  le  sommet  même  de  la 
racine  tendant  à se  faire  jour  en  haut  et  à nécroser  la  portion 
d’os  qui  sépare  la  dent  malade  de  la  cavité  sinusienne,  c’est  le 
Sème  stade  auquel  Mr.  Malm  a donné  le  nom  de  «parulie  sinusale 
fermée».  Dans  ce  cas,  la  muqueuse  du  sinus  est  simplement  soule- 
vé*1, infiltrée,  faisant  saillie  dans  l’intérieur  de  la  cavité  hygino- 


rienue. 

Dans  un  4"1'  stade  l’abcès  s’ouvre  franchement  dans  l’autre 
qu’il  vient  remplir  peu  à peu  pour  constituer  alors  I empyème. 
maxillaire  classique  d’origine  dentaire. 

Les  examens  histologiques  faits  par  le  docteur  Daul  Laurens, 
assistant  adjoint  au  service1  oto-rhiuologiquo  à l’ Hôpital  Saint-An- 
toine, démontrent  d’une  façon  1res  nette: 


Lo  du  côté  <1<‘  ta  cavilé  du  sinus,  la  disparition  de  l'épithélium; 
g."  du  côté  de  l'alvéole,  une  proliférai  ion  abondante  du  tissu  conjonctif  avec  intil- 
traliou  des  cellules  embryonnaires.  Celle  infiltration  existe  dans  toute  l'épaisseur 
de  la  muqueuse,  elle  est  .surtout  marquée  dans  la  moitié  tournée  du  côté  de  1 al- 
véole. H.  Examen  de  l’os  (fond  de  l'alvéole)  après  décalcification:  Lésions  très 
nettes  d’ostéite  raréfiante;  agrandissements  des  canaux  de  llavers;  pénétration  d’élé- 
ments etnbrvonnaires  par  places;  travées  osseuses  en  voie  de  dégénérescence  et 
.nécrosées. 
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I)  après  Baume  (cité  par  Breiswerk  et  Chomprct — Maladies 
de  la  bouche  et  des  dents,  p.  173)  la  périodontite  détermine  par- 
lois  une  raréfaction  du  fond  de  l’alvéole.  Au  début,  les  canaux 
de  llavers  s élargissent,  la  lamelle  osseuse  de  séparation  sitmsieime 
devient  poreuse,  puis  disparaît,  laissant  alors  le  pus  s’écouler  dans 
l’intérieur  de  l’antre. 

Certains  auteurs  disent  également  avoir  vu  se  produire  unn 
véritable  nécrose  de  la  lamelle  osseuse,  de  telle  sorti»  que,  grâce  à 
à la  suppuration,  elle  s’élimina  sur  une  assez  grandi'  surface.  Le 
séquestre  était  cassant  et  présentait  tous  les  caractères  de  l’os 
nécrosé.  Cette  forme  de  suppuration  surviendrait  plus  fréquem- 
ment après  les  extractions  par  fracture  de  l’alvéole,  qu’après  une 
périodontite. 

Ceci  revient  à dire  qu’au  cours  dune  suppuration  du  sinus 
maxillaire,  l’exploration  clinique  de  la  région  doit  être  complétée 
par  l’examen  sérieux  de  toutes  les  dents  de  la  mâchoire  supérieure, 
voire  même  des  canines  et  des  incisives,  dont  j’ai  vu  parfois  les 
racines  plonger  dans  un  diverticule  sinusien  arrivant  presque  jus- 
qu au  niveau  de  la  cloison  des  fosses  nasales.  Il  semble  que  dans 
ces  cas  le  sinus  maxillaire  s’est  creusé  une  loge  diverliculaire 
dans  l’épaisseur  même  de  la  voûte  palatine. 

L’existence  des  lésions  dentaires  peut  être  parfois  des  plus 
délicates  à établir  cliniquement  et  j’ai  par  devers  moi  l’observa- 
tion de  malades  qui,  atteints  d’einpyèines  maxillaires  simples, 
sans  sinusite,  dont  ils  ignoraient  la  présence,  ont  été  envoyés  à 
des  dentistes  expérimentés  qui,  après  avoir  examiné  les  dents, 
particulièrement  celles  qui  étaient  mastiquées  ou  aurifiées,  affir- 
maient l’intégrité  de  ces  dernières.  Cependant  l’extraction  d’une 
molaire  supposée  coupable  faisait  cesser  l’empyème,  parce  que 
les  racines  étaient  en  effet  fongueuses  et  plongeaient  probable- 
ment dans  une  cavité  bygmorieune  qu  («Iles  infectaient  par  le  sim- 
ple mécanisme  étudié  ci-dessus. 

A co  sujet  je  tiens  à rapporter  ici  I observation  très  intéres- 
sante d’une  malade,  qui  pourrait  servir  de  type  pour  démontrer 
l'influence  des  lésions  dentaires  sur  la  production  de  l’empyème 
maxillaire  simple  H tel  que  I ont  décrit  Lermoyez  e!  Malm. 


Ohxerratioii.  Madame  X...  âgée  d'une  trentaine  d’années  environ,  fut  en- 
voyée par  son  médecin  traitant  à Arcaolion  pour  y soigner  une  tuberculose  pul- 
monaire, ou  tout  au  moins  une  bronchite  chronique  très  suspecte,  occupant  le  som- 
met du  poumon  gauche.  Pc. médecin  qui  l'examina  alors,  frappé  du  siège  des  lésions, 
n n peu  en  arriére,  en  dehors  des  sommets,  vers  la  région  du  hile,  ne  trouvant  pas 
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,lu  reste  de  signes  bien  nets  dune  tuberculose  confirmée,  pria  cette  malade  de  ve- 
nir faire  examiner  chez  moi  ses  fosses  nasales  et  ses  ca\ités  accessoires,  e e 
{] ame  très  intelligente  du  reste,  fut  d'abord  un  peu  étonnée  de  la  nécessite  de  cet 
examen,  auquel  elle  se  soumit  cependant.  Apre,  lui  avoir  fait  subir  1 interroga- 
toire ordinaire  et  lui  avoir  demandé  si  elle  avait  des  sensations  de  mauvaise  odeui, 
si  elle  mouchait,  etc.,  je  ne  fus  nullement  renseigné  sur  l'existence  possible 
d’une  suppuration  maxillaire  ou  autre,  car  toutes  ses  réponses  lurent  négatives. 
Cette  malade  ne  mouchait  pas,  n’expectorait  que  la  sécrétion  purulente  venant  des 
bronches,  disait-elle;  elle  ne  souffrait  jamais,  bref  elle  n’éprouvait  aucun  symptôme 
nasal;  néanmoins  je  pratiquais  l’examen  rhinoscopique  antérieur  et  postérieur  et  ne 
trouvais  dans  ses  fosses  nasales  aucune  tuméfaction, ou  lésion  apparente,  ni  la  moin- 
dre trace  de  pus,  pas  plus  en  avant  qu'en  arrière. Toutefois,  comme  il  me  fallait 
remettre  à mon  confrère  une  consultation  écrite,  je  poursuivis  mon  examen  et  pra 
tiquai  la  diaphanoscopie.  A peine  ma  lampe  fut-elle  placée  entre  les  dents  de  la 
malade  dans  la  chambre  noire,  que  je  constatais  l’existence  d'une  obscurité  com- 
plète du  côté  gauche  de  la  face,  particulièrement  au  niveau  de  la  paupière  inté- 
rieure. Devant  le  résultat  positif  de  cet  examen,  je  priais  cette  dame  de  me  laisser 
faire  une  ponction  dans  son  sinus,  lui  affirmant  que  je  pouvais  par  ce  moyen  seu- 
lement porter  un  diagnostic  précis.  Elle  se  soumit,  un  peu  malgré  elle,  je  1 avoue,  a 
cette  petite  exploration,  mais  elle  fut  des  plus  convaincantes,  car  l'injection  sinu- 
sienne  ramena  une  quantité  assez  considérable  de  pus  bien  lié,  fétide,  c est-a-dire 
de  ce  pus  sinusien  que  nous  connaissons  tous. 

Mon  attention  se  porta  alors  du  côté  des  molaires  de  la  mâchoire  supérieuie 
correspondante  ; toutes  les  dents  étaient  d apparence  saine,  saul  cependant  la  prc 
mière  grosse  molaire  qui  était  aurifiée.  La  malade  m affirma  quelle  n éprouvait 
aucune  douleur  de  ce  côté,  la  dent  n’était  nullement  sensible  ni  au  chaud  ni  au 
froid  et  la  percussion  ne  réveillait  pas  le  moindre  phénomène  douloureux.  Néan- 
moins, je  priai  madame  X . d'aller  chez  un  dentiste  expérimenté  pour  lui  de- 
mander son  avis  el  au  besoin  le  prier  d'arracher  cette  molaire  qui  pouvait  être  la 
cause  de  la  sinusite,  et  par  conséquent  aussi  retentir  sur  ses  bronches. 

Devant  mon  insistance  et  l’affirmation  que  je  pourrais  peut-être  guérir  sa  bron- 
chite par  ce  procédé  simple,  elle  se  soumit,  encore  bien  à regret,  à cette  nouvelle 
expédition  chez  un  dentiste.  Ce  dernier  déclara  du  reste  que  la  dent  suspecte  ne 
paraissait  pas  malade,  mais  que  néanmoins,  pour  m’être  agréable,  il  l’arracherait 


si  je  le  désirais,  ce  que  je  le  priais  de  faire  et  qu’il  lit  aussitôt.  A notre  grande 
surprise  la  molaire  avait  ses  3 racines  malades  et  fongueuses. 

.le  priai  alors  la  malade  de  revenir  à Arcachon  auprès  de  son  médecin  pour 
lequel  je  lui  remis  une  lettre  lui  indiquant  l’existence  de  cet  empyème  maxillaire  et  de 
la  carie  dentaire  vérifiée  par  l’extraction.  Je  terminais  en  lui  affirmant  qu'il  était 
possible  de  voir  la  guérison  se  produire  par  ce  traitement  anodin. 

Les  choses  se  passèrent  comme  je  l'avais  prévu:  15  jours  plus  tard  la  malade 
revint  me  voir,  toute  radieuse,  m’affirmant  qu'elle  ne  toussait  plus,  ne  crachait 
plus  le  matin  et  qu’à  l’auscultation  son  médecin  ne  trouvait  plus  aucun  signe  de 
bronchite;  elle  rentra  chez  elle  définitivement  guérie,  car  une  nouvelle  inje- 
ction faite  dans  le  sinus  ne  ramena  rien,  l'eau  ressortit  parfaitement  claire  et 
limpide. 


Ce  fait  est  assez  démonstratif,  je  crois,  pour  mériter  toute  no- 
tre attention;  ils  démontrent  une  fois  de  plus,  comme  l’ont  dit 
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mc*s  conlrères  Lermoyez  et  .Malm,  qu'il  faut  faire  une  importante- 
dist i ndioii  entre1  I os  empyèmes  maxillaire^  <4  le*s  véritables  sinu- 
sil<is  dont  nous  allons  nous  orruper  dans  les  paragraphes  epii 
vont  suivre. 

loutelois,  il  faut  bien  admettre  < j u < ‘ les  altérations  dentaires 
ne  donnent  pas  toujours  naissance  à un  simple4  empyème.  Si  le*s 
lésions  de4  1 alvéolé  sont  importantes,  si  1 e *s  fongosités  e4l  l’ostéite4 
gagnent  de4  proche  e*n  proche  la  paroi  sinusienne  t*l  s’étemdent 
sur  divers  points  de  sa  surface,  on  assiste  alors  à l’évolution  eh* 
la  vraie  sinusite  fonguemse  d’origine  d<4nt ai re»  epii  ne4  disparaît  pas 
a\a‘c  la  ou  le4s  dents  coupables  qui  ont  servi  de4  point  de  départ  à 
I infection.  Néanmoins,  même4  pour  c<4s  forums  de4  suppuration 
chronique,  b4  traitement  buccal,  e-’est-à-dire  la  suppression  des 
chicots  et  des  dents  malades  s'impose4  avant  de4  faire  tout  au- 
tre traitement  local,  médical  (lavages)  ou  chirurgical  (cure4  ra- 
dicale). 

2.°  Kystes  suppuré. s-  nitru-siuusieus.  Si  le4s  dents  peuvemt 
occasionne4!-  la  formation  d<4  collections  purulentes  élans  I inférieur 
d<4  I antre*  d Ilygmore4  par  le*  mécanisme  pour  ainsi  dire  edassiepu4 
<|ue  nous  avons  cxp<»sé  plus  haut,  on  pemt  ég;d<4in(4ut  voir  surve4- 
nir  dans  les  sinus  maxillaires  des  suppurations  d’un  autre4  ordre, 
epii  sont  pourtant  aussi,  du  moins  au  début,  de4  véritables  enupyè- 
mes  colleneb's  ou  séreux,  se4  I ra.nsforma.nl  plus  fard  dans  la  géné- 
ralité des  cas  e * n véritables  sinusite.'s. 

t'es  suppurations  résulfeml  île4  la  formation  à rexlrémité  <l<4 
I une  de*s  racine4s  molair<4s  de*  préféremee4)  el<4  kysle4s  ra.dicula.ir<4s 
ou  fol I icu la  i re*s.  On  pourrait  rapprocher  le4  mode4  de  pénétration 
eh4  c<4s  kystes  dans  le *s  sinus  eh4  celui  epii  accompagne  le4s  périos- 
tites de  I apex  de4s  racines  dentaire'S. 

Au  début  eni  effet  la  paroi  du  kyste*  soulève4  a 1 1 - e I < 4 s s u s d < 4 1 1 e 4 
la  muepieuse  de  la  cavité  1 1 yginorienne  epii  la  coiffe4  à la  manière4 
(11111  gant,  puis  la  tumeur  augmente  <l<4  volume4,  se  développe 
< * l péne'dre  dans  I intérienir  d<4  l’antre4  dont  (4II<4  finit  par  moule4!* 
exactement  les  contours.  Dans  epie4lepie4s  cas  même4  elle  use  un  p< 4 1 1 
les  parois  du  sinus  cpi’edle  agrandit  tout  connue4  un  kyste  para- 
s i ru  i si  <*i  i se  creuse4  une4  loge4  dans  l’épaisseur  même4  du  ou  d<4s 
maxillaires.  Tant  e jn < * la  poche4  re4ste  close4  le  malade4  n éprouvé 
pour  ainsi  dire  aucun  sympte'nne  qui  puisse  mettre4  sur  la  voie4  d un 
diagnostic  de  la  lésiem  fioul  il  est  porteur;  — clrnz  < p i < 4 1 < p i e 4s  sujets 
cependant  h*  kyste  s’ouvre  de  temps  à autre  pour  se4  vider  presepu* 
brusepieme'iit,  laissant  s’écouler  au  dehors  une  sorte  * I < 4 liepiiele  sé- 
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roux,  gélatiniforme,  su  coagulant  par  le  refroidissement,  puis  tout 
reuf.ro  dans  l'ordre  .jusqu’au  jour  où  surviennent  des  plié  nommes 
douloureux  occupant  te  coté  atteint,  indice  de  la  plénitude  de  la 
poche  kystique  et  de  son  ouverture  prochaine;  on  peut  voir  chez 
quelques  malades  l'écoulement  du  liquide  s’accompagner  de  I ex- 
pulsion de  petites  membranes  ou  môme  de  parcelles  de  poche 
plus  ou  moins  enflammées. 

( iénéralement,  lorsque  la  paroi  du  kyste  a été  ouverte  a dil- 
fé rentes  reprises  ou  même  si,  dès  le  début,  elle  est  largement  per- 
forée, sa,  cavité  s’infecte,  s’onflam  ne  et  suppure  comme  le  ferai I 
une  vulgaire  sinusite  chronique. 

Dans  la  première  série  des  cas,  au  moment  de  la  ponction 
par  le  méat  inférieur,  on  voit,  lorsqu’on  retire  le  trocart,  s’écouler 
par  la  canule  le  liquide  citrin  doiit  j’ai  parlé  plus  haut,  liquide  se 
coagulant  dans  le  récipient  où  il  est  recueilli.  Si  l’on  pratique  uni1 
injection  par  cette  même  canule,  elle  ne  ressort  point  par  le  nez, 
car  la  poche  encore  fermée  ne  laisse  pas  s’écouler  au  dehors  son 
contenu;  d’autrefois  la  sortie  du  liquide  injecté  est  gênée  par 
l’obstruction  de  1 orifice  du  sinus  lui-même  encombré  de  lambeaux 
de  poche  accumulés  au  pourtour  de  l’ostium  maxillaris. 

Par  contre,  si  la  cavité  suppure,  les  symptômes  fonctionnels 
ressemblent  à ceux  d’une  sinusite  vulgaire  et  le  diagnostic  de  kyste 
radiculaire  intra-sinusien  ne  peut  être  fait  qu'au  moment  où  l’on 
pralique  l’opération  radicale,  l ue  fois  la  fosse  canine  largement 
ouverte,  on  s’aperçoit  que  la  curette  ramène  non.  plus  de  simples 
fongosités  mais  de  véritables  débris  de  poche  qui  su  détachent 
de  la  paroi  comme  le  ferait  une  fausse  membrane.  Il  n’est  pas  rare 
dans  les  suppurations  anciennes  de  trouver  le  sinus  rempli  de 
fongosités  faisant  corps  avec  la  coque  membraneuse  alors  très 
épaisse,  mais  toujours  peu  adhérente.  La  paroi  propre  du  sinus  est. 
plutôt  amincie,  mais  normale  comme,  aspect. 

Km  présence  de  ces  lésions  l’opérateur  un  peu  expérimenté 
reconnaît  aisément  le  point  de  départ  de  la  sinusite  et.  pose  à pos- 
teriori le  diagnostic  de  «kyste  suppuré  intra-sinusien»,  diagnostic 
important,  puisque  nous  savons  avec  quelle  facilité  guérissent  les 
malades  porteurs  de  ces  sortes  de  lésions,  losque  la  poche  a été 
complètement  enlevée  et  la  cavité  du  sinus  mise  en  large  commu- 
nication avec  les  fosses  nasales  par  l’effondroment  do  toute  la 
paroi  interne  do  cette  cavité,  procédé  classique  aujourd’hui,  mais 
dont  nous  devons  sans  contredit  la  vulgarisation  à notre  collègue  et 
Luc  qui  le  premier  a conseillé  l’emploi  systématique  de  cette 
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méthode  dans  le  traitement  des  sinusites  chroniques  rebelles  au 
t raitement  médical. 

2.°  OKldlNP  N AS  A LE 


Sinusites  chroniques  catarrhales.  La  plupart  des  autres  for- 
mes de  sinusites  chroniques  sont  consécutives  à des  infections 
d’origine  nasale,  (‘lies  reconnaissent  des  causes  variées,  les  coryzas 
fréquents,  tels  que  la  grippe,  etc.,  etc.;  parfois  elles  résultent  de  la 
propagation  de  sinusites  ethmoïdales,  ou  frontales,  habituellement 
c’est  le  contraire  que  l’on  observe,  le  sinus  maxillaire  étant  pres- 
que toujours  seul  atteint  ou  le  premier  malade.  Les  polypes  mu- 
queux des  fosses  nasales  déterminent  plutôt  l’empyème  de  la  ca- 
vité que  la  véritable  sinusite,  car  ils  occasionnent  les  rétentions 
purulentes  dans  l’intérieur  < U-  l’antre  et  favorisent  par  conséquent 
sa  réplétion,  sans  que  pour  cela  les  parois  du  sinus  soient  fon- 
gueuses ou  eu  voie  (h*  dégénérescence.  Il  suffit  alors  de  désob- 
struer les  fosses  nasales,  de  rendre  l’orifice  du  maxillaire  perméa- 
ble et  parfois  d(*  laver  la  cavité  hyginorienne  pour  voir  dispa- 
raître toute  la  suppuration. 

Dans  d autres  cas  (‘(‘pendant  la  dégénérescence  de  la  pituitaire 
gagne  de  proche  en  proche  la  muqueuse  de  l’an  Ire  (‘I  détermine  la  for- 
mation d une  vraie  sinusite  chronique  à forme  plus  ou  moins  fon- 
gueuse. 

Il  faut  toujours  se  garder  de  penser  que  toute  infection 
chronique  doit  se  traduire  par  des  amas  fongueux  plus  ou  moins 
nombreux  et  abondants,  car  il  est  dos  formes  d’infection  très 
n'belles  du  reste,  dans  lesquelles  la  muqueuse  périosfique  de 
l’antre  est  simplement  tuméfiée,  épaissie  et  à peine  granuleuse. 
Il  se  produit  alors  une  sorte  de  blennorrhée  sinusienne  qui 
résiste  souvent  au  traitement  le  plus  énergique  et  défie  môme 
l’opération  la  plus  radicale.  Il  faut  alors  songer  au  terrain 
et  agir  sur  l’état  général  de  ces  malades  suppurants  envers 
et  contre  tout,  et  ne  pas  s’acharner  après  la  cavité  soi-disant 
infectée. 

Le  fait  n’existe-t-il  pas  dans  certaines  oreilles  que  même  la 
cure  radicale  n’étanche  complètement  (pie  tout  a fait  a la  longue? 

Sinusites  atrophiques.  .Nous  pourrions  ajouter  encore  une 
forme  clinique  bien  différente  des  précédentes,  c est  la  sinusite 
atrophique  que  l’on  observe,  ainsi  que  son  nom  l’indique,  au  cours 
des  coryzas  atrophiques  ozénateux.  Klles  se  distinguent  des  autres 
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formes  en  ce  sens  que  le  pus  contenu  dans  l’antre  est  presque 
toujours  granuleux,  peu  abondant  et  parfois,  crouteux;  il  est  ex- 
ceptionnel qu’il  répande  une  odeur  fétide  et  nauséabonde,  connue 
le  pus  de  certains  empyèines  dentaires  par  exemple,  qui  sentent 
|e  poisson  pourri,  si  les  dents  malades  n’apportent  pas  leur  con- 
tingent à l’infection  nasale. 

A l’ouverture  des  cavités  sinusiennes  on  ne  trouve  pas  de 
•grosses  fongosités,  mais  un  simple  tapis  de  muqueuse  granuleuse 
par  place,  épaissie  en  masse  et  souvent  très  difficile  à détacher 
de  l’os  sous-adjacent. 

Si  au  contraire  l’infection  sinusienne  est  plus  complexe  on 
peut  dans  le  cours  du  coryza  atrophique  ozénateux  rencontrer  la 
suppuration  classique  de  l’antre,  ce  qui  a fait  dire  a quelques  au- 
tours, à (trunwaldt  en  particulier,  que  l’ozène  avait  toujours  pour 
cause  la  suppuration  de  l’une  des  cavités  accessoires  des  fosses 
nasales,  opinion  évidemment  exagérée. 

Sinusites  caséeuses.  Je  dois  citer  encore  les  sinusites  ca- 
séeuses, c’est-à-dire  les  formes  de  sinusites  caractérisées  par  la 
présence  dans  l’antre  de  grumeaux  caséeux  qui  détruisent  parfois 
les  parois  de  la  cavité  dans  laquelle  ils  se  sont  développés,  agis- 
sant à la  manière  du  cliolestéatome  dans  l’oreille;  ces  accumula- 
tions de  caséum  sont  susceptibles  de  déterminer  la  perforation 
de  la  paroi  sinusienne,  soit  du  côté  des  fosses  nasales,  soit  par 
la.  fosse  canine,  si  le  traitement  actif  n’arrive  pas  assez  vite  pour 
dégager  le  sinus  des  matières  qu’il  contient  et  par  conséquent 
guérir  cette  sorti'  d’infection  spéciale.  Ces  sinusites  caséeuses  se 
reconnaissent  surtout  à l’existence  autour  du  méat  moyen  de  gru- 
meaux analogues  à ceux  contenus  dans  les  cavités  antrales.  Au 
moment  du  lavage  explorateur  fait  par  l’orifice  naturel  (rare),  ou 
par  ponction  dans  le  méat  inférieur,  le  caséum  gris-jaunâtre  est 
expulsé,  mais  il  sort  très  difficilement  et  toujours  il  répand  une 
odeur  horriblement  fétide. 

D’après  mon  expérience,  ces  sinusites  caséeuses  ne  sont  pas 
extrêmement  graves,  ce  sont  plutôt  de  simples  empyèmes  épais  à 
sécrétion  spéciale  par  la  nature  de  leur  contenu,  car  il  suffit  de 
bien,  nettoyer  les  cavités  du  nez  ainsi  que  celles  des  sinus  pour 
voir  immédiatement  l’infection  rétrocéder  et  le  malade  guérir 
comme  par  enchantement  d’une  altération  morbide  qui  paraissait 
grave  au  premier  abord. 

Ce  sont  ces  formes  dans  lesquelles  on  trouve  les  différentes 
sortes  d’aspergillus  (fumigatus  ou  autres)  si  bien  décrites  par 
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Xaruiko.  là 1 1 t4s  sont  du  rosie  moins  communes  qui'  les  précédentes. 

SniHsiles  sf/pltilif iques.  Hulin  mu*  < t ( * r n.ièrt*  tonne  clinique 
beaucoup  moins  comme,  car  <*11 1*  a été  moins  étudiée,  est  la  sinu- 
site syphilitique. 

Dans  ce  cas  les  symptômes  les  plus  importants  paraissent 
être  une  douleur  à l'orme  névralgique,  revenant  souvent  avec  une 
ténacité  et  une  intensité  telles  que  j’ai  vu  certains  malades  si*  faire 
sectionner  les  nerfs  sus  et  sous-orbilaires  pour  calmer  les  douleurs 
violentes  qu'ils  éprouvaient  el  qui  leur  rendaient  la  vit*  impossi- 
ble. Il  n’est  pas  besoin  de  dire  que  ces  malades  n’avaienl  pas  été 
soulagés  par  cotte  intervention  sanglante,  considérée  trop  souvent 
à tort  par  quelques  chirurgiens  comme  le  seul  remède  aux  névral- 
gies faciales,  rebelles  aux  traitements  médicaux  dits  calmants. 

Parfois  la  pression  au  niveau  de  la  fosse  canine  ou  de  la  ré- 
gion malaire  est  désagréable  ou  même  douloureuse. 

Les  autres  symptômes  sont  ceux  des  sinusites  vulgaires:  pus 
fétide,  ou  grumeleux,  parfois  sanguinolent,  car  la  ponction  dans 
la  paroi  nasale  en  général  très  friable,  passant  au  milieu  dos  fon- 
gosités, détermine  presque  toujours  un  écoulement  sanguin  plus 
abondant  que  d’habitude. 

A l’opération,  lorsque  le  sinus  esl  ouvert,  l’os  apparail  Ion 
gip'iix,  saignant  très  facilement  et  beaucoup  plus  que  de  coutume, 
car  il  esl  chroniquement  eiillammé.  Dans  quelques  cas  mémo  I on 
est  obligé  de  tamponner  fortement  les  cavités  nasales  et  sinusien- 
nes,  pour  éviter  une  hémorrhagie  toujours  abondante  en  pareil  cas. 

\ssez  habituellement  l’os  esl  rougi*,  cède  sous  la  curette,  sol- 
frite  comme  le  fait  un  os  poreux  malade,  el  il  n’est  point  rare  de 
trouver  dans  l'intérieur  de  Tanin*  soi!  un  séquestre  détache,  soit 
un  point  de  la  paroi,  noir;'» Ire  et  déjà  nécrosé.  Les  parties  osseu- 
ses malades  occupent  indifféremment  la  voué*  orbitaire,  la  paroi 
postérieure  du  sinus  et  plus  rarement  la  portion  canine,  ou  le 
rebord  alvéolaire. 

Il  n’est  pas  besoin  de  dire  que  le  lraileme.nl  spéeilique  a une 
action  considérable  sur  cette  sorti*  de  sinusite,  à la  condition 
toutefois  d’avoir  enlevé  au  préalable  la  partie,  d’os  nécrose*  ou 
malade*,  et  d’avoir  cureté  sérieusement  la  région  osseuse,  recou- 
verte de  fongosité  et  déjà  atteinte  d’ostéite. 

Lorsque  le  diagnostic  peut  être  lait  avant  l’opération,  le  trai- 
tement spécifique  permet  dans  quelques  cas  de  guérir  b*  malade, 
sans  être  obligé  de  recourir  à l'intervention  chirurgicale;  malheu- 
reusement la  plupart  du  temps  le  diagnostic  esl  posé  à posteriori. 
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Cost-'a-dire  après  ouverture  (ie  l’autre  el  alors  e’o.sl  peudaiU  la 
période  de  convalescent  qu'il  taul  prescrire  le  trmlemeul  Imio- 

, | i i r<r.  auquel  je  dm la  préférence  dans  ces  formes  spéciales  de 

sinusites  maxillaires  qui  sont  -être  plus  communes  qu  on  ne 

l’a  supposé  jusqu’à  ce  jour. 

Un  de  mes  élèves,  1«‘  docteur  Ardenne,  a <lu  reste  publie 
plusieurs  faits  intéressants  observés  à ma  clinique,  appelant  l’at- 
tention des  praticiens  sur  les  suppurations  syphilitiques  de  l’aii- 
tre  d’Hygmore,  qui  méritent  d’avoir  leur  place  marquée  dans  les 
formes  diverses  de  ces  sortes  d’infections  spéciales. 

3 0 KT  4.0  pouMKS  TRAUMATIQUES  ET  PAR  <’ORl*S  ÉTRANGERS 

Pour  être  complet  je  dois  encore  signaler  les  infections  si- 
nusiennes  consécutives  aux  traumatismes  de  la  face  et  a l'exis- 
tence de  corps  étrangers  logés  dans  1 antre  maxillaire.  1 ne  bles- 
sure du  sinus  par  la  voie  canine  ou  nasale  est  susceptible  de 
servir  de  porte  d’entrée  à une  infection  de  cette  cavité  et  a en- 
trai ner  une  suppuration  chronique  de  la  muqueuse  qui  la  tapisse. 

Toutefois  le  traumatisme  le  plus  fréquent  est  celui  qui  re- 
suite d’une  avulsion  dentaire  maladroite  et  souvent  faite  a l’aide 
d’un  instrument  plus  ou  moins  septique.  La  fracture  de  l’alvéole 
par  pénétration  dans  le  sinus  d une  dent  qui  a échappe  au  da- 
vier; I ablation  d’une  parcelle  osseuse  séparant  1 antre  de  la  ou 
des  racines  d’une  molaire,  sont  autant  de  causes  possibles  de  si- 
nusites maxillaires  aiguës  d’abord  et  parfois  chroniques  d emhloe. 

Enfin  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  1 antre,  tel  qu  une 
pâlie  ou  tout  autre  projectile  (éclat  d’obus,  plomb,  etc.),  un  mor- 
ceau de  racine  de  dents  ou  tout  objet  introduit  dans  le  sinus 
dans  un  but  thérapeutique  ou  autre,"  peuvent  occasionnel’  et  en- 
tretenir une  suppuration  de  la  cavité  maxillaire. 

Je  me  rappelle  encore  l’histoire  d un  malade  venu  un-*  consul- 
ter pour  une  suppuration  nasale  abondante,  unilatérale,  otlranl 
tous  les  caractères  habituels  aux  sinusites  maxillaires.  Lu  I inter- 
rogeant j’appris  que  plusieurs  mois  auparavant  un  dentiste  lui 
ayant  arraché  une  rient  ava.il  bourré  la  cavité  alvéolaire  avec  un 
tampon  de  ouate  que  le  malade  n’avait  plus  retrouvé,  ni  dans  sa 
bouche,  ni  dans  son  maxillaire.  A différentes  reprises  le  dentiste 
plaça  aussi  à la  place  de  la  dent  enlevée  des  tampons  de  ouate 
qui  successivement  disparurent. 

Bientôt  après  survint  une  suppuration  abondante  passant  par 
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le  nez  et  par  1 alvéole  ouverte  <*t  lorsque  ce  malade  vint  me  con- 
sulter je  n’eus  pas  de  peine  à reconnaître  que  la  cavité  de  l’antre* 
était  remplie  de  tampons  de  ouate  qui  avaient  occasionné  et  entre- 
tenaient l’infection  de  cette  cavité.  L ablation  de*  ces  corps  étran- 
gers sullit  pour  guérir  rapidement  le  malade*  de  cette*  suppuration 
abondante,  sans  qu’il  fut  nécessaire  de*  cureter  le*  sinus.  Ouel- 
que*s  lavages  antiseptiques  e*omplétérent  la  cure*. 

Il  est  infiniment  probable  que  dans  ce  cas  la  racine  de  la 
molaire  plongeait  dans  le*  sinus  et  que  son  extraction  suffit  pour 
l’ouvrir  assez  largement  et  les  tampons  de  ouate*  placés  dans 
l’alvéole  pour  arrêter  l’hénmrragie  pénétraient  aisément  dans  la 
cavité  antrale  dont  ils  déterminèrent  l’infection.  On  commit  epi<* 
tout  corps  étranger  puisse*  agir  de  la  même*  manière  et  produire* 
le  même  résultat. 

Telle  e*st,  .je*  crois,  la  classification  que  l’on  peut  actuellement 
faire*  des  suppurations  antrales. 

On  voudra  bien  m’excuser  de*  n’avoir  insisté  epie  sur  les 
principaux  symptômes  pe*rme*ttant  de*  faire  reconnaître  ces  diver- 
ses altérations  morbides,  puisque  le*  but  de*  ce*  rapport  était  sur- 
tout d’établir  une  démarcation  clinique*  pouvant  servir  de  base*  à 
un  traitement  réellement  efficace.  Car  une  bonne  thérapeutique* 
doit  <*n  < * Ile  * I forcément  découler  d’un  eliagnostie*.  précis  et  aussi 
exaed  epu*  possible. 


TH.’. Ml  I - ÉTUDE  DF  L'ACTION  ÉPILEPTOGENE  DES  CORPS  ÉTRANGERS 
DE  L OREILLE  ET  DES  VÉGÉTATIONS  DU  PHARYNX  NASAL 

((ht  the  occnsional  in  fluence  0/  admoids  and  (titrai  forcii/n  bodi.es  in  Ihe 

(misai ion  of  epilepsi/) 

Par  M.  C.  ERNEST  WEST,  P.  R.  C.  S.  Eng.  (London) 

Tbere  is  so  mue  h that,  is  vague  and  unsatisfactory  in  our 
knowledge  of  the  nature  of  epilepsy,  of  its  intimate  pathology  and 
causes,  that  some  general  considérat  ions  are  rondered  necessary  by 
way  of  préfacé  before  the  more  immédiate  subject  of  Ibis  paper  can 
be  takeri  up.  For  our  purpose  we  shall  défi  ne;  epilepsy  as  a cor- 
tical discharge  eu*  explosive  libération  of  uervous  energy  starliug 
iri  motor  01  sensorv  or  sensorimotor  areas,  spreading  vvith  grea- 
ter  or  less  rapidity  and  culminating  in  a general  convulsion  with 
loss  of  conseiousness,  the  convulsion  in  its  mosl  typical  lorm 
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having  a preliminary  tonie  and  terminal  clonie  phase.  Minor 
epilepsv  or  petit,  mal  may  be  considered  as  an  abortive  form  of 
the  sanie  sériés  of  events  in  which  the  motor  side  may  lie  narrowed 
down  to  a few  slight  irregular  twitchings  or  momentary  muscular 
relaxation,  or  may  disappear  eompletely,  leaving  a fleetmg  loss 
or  disturbance  of  sensation  as  the  sole  représentative  of  the  lit. 
No  effort  will  be  made  to  differentiate  the  ordinary  infantile  con- 
vulsions from  epilepsy,  the  sole  possible  criterion  being  apparent ly 
the  presence  of  peripheral  irritation  and  the  absence  of  further  con- 
vulsions after  ils  removal.  in  themselves  the  convulsions  of  m- 
fancy  due  to  particular  causes  are  indistinguishable  from  those 

of  true  or  idiopathic  epilepsy. 

There  seems  to  be  no  constant  pathological  condition  of  the 

brain  présent  in  epileptics.  It  is  true  thaï  many  changes  bave 
heen  reported  of  the  most  varied  character,  but  they  lack  any 
common  features  either  gross  or  microscopical.  The  more  com- 
mon  features  of  the  brains  of  epileptics,  cortical  haemorrhage  and 
their  altered  remains,  must  be  classified  rather  as  conséquences 
than  causes,  while  the  cell-changes  found  would  seein  10  onl\ 
occur  in  cases  of  deatli  in  or  after  a sériés  of  violent  lits  and 
to  be  duc  to  exhaustion.  In  very  many  most  carefully  performed 
post-mort em  examinations,  no  brain  changes  whatevei  bave  heen 
discovered.  Until  some  constant  variation  from  the  normal  is  dis- 
covered  in  the  brains  of  early  epileptics,  we  shall  know  nothing 
of  the  essential  pathological  anatomy  of  epilepsy. 

We  are  thus  tlrrown  back  upon  a priori  considérations  and 
our  standpoint  must  become  one  of  pathological  function  îathc  l 
than  of  the  pathological  anatomy  underlying  this  distui bance  of 
functicn ; and  (we  may  follow  Sir  William  Gowers  in  bis  view 
of  the  antécédent  causes  of  epilepsy.  We  may  picture  the  cerebial 
cortex  as  continually  and  normally  storing  and  decomposing  the 
Chemical  material,  by  changes  in  which  nerve  impulses  are  started 
and  propagated.  This  normal  degree  of  instability  maintaining 
conscionsness  and  muscular  tone  varies  within  considérable  li- 
mits,  so  that  the  response  to  stimuli,  whether  from  sensory  nerves 
or  of  psychical  nature,  take  place  with  a varying  degree  of  rea- 
diness  and  violence:  in  this  lies  the  basis  of  much  that  goes  by 
naine  of  «tempérament»,  and  excitability  may  be  viewed  as  the 
expression  of  cortical  instability.  That  this  may  be  affected  very 
strongly  by  the  general  bodily  condition  is  matter  of:  everyday 
expérience,  and  the  effect  of  continued  sensory  stimulation  in 
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heightening  moior  ami  psychical  irrilability  înust  be  familial’  lu 
everyone  wlio  lias  sulTored  from  continued  tooch-ache  or  a slreet 
baml,  or  wlio  lias  exporiencod  the  irrésistible  moior  explosion  tends 
aiise  oui  ol  a continued  culaueous  stimulus  sucli  as  lickling  the 
face  or  the  solo  of  I lie  font.  The  résultant  moior  explosion  lornls 
lo  sproad  ooor  I lie  cortex  and  become  generalisod  in  a degree 
rogulated  by  the  strength  of  lia1  stimulus  and  1 1 1 < ■ antécédent  irri- 
tabilily.  But  [urllu»rmore  in  accordanct*  wit.h  the  general  Jaw  of 
nervous  habits  whicli  is  at  the  basis  of  a.ll  train ing,  every  sucli 
explosion  weakons  the  résistance  lo  ils  répétition  and  tends  lo 
pcrpohiate  Ibo  habit.  Kpilepsy  and  an  ungoverned  lemper  hâve 
nmch  in  loinnion,  and  much  of  t lie  treatment  of  bolh  lies  in  the 
] i < \ < ‘ 1 1 1 i o n of  attack  and  lhe  conséquent  désuétude  of  lin*  habit. 
I.veu  in  a jelly-fish,  as  Romanes  showed,  every  impulse  propagaled 
along  a given  path  tends  to  make  t lie  succeeding  impulse  more 
easily  exciled  and  more  rapid  in  ils  transference. 

\Yc  ma\  picture  llnm  a wirle  range  of  variable  degrees  of  cor- 
tical readiness  of  respon.se  passing  np  Ihrougb.  Ihose  conditions 
knovvn  as  normal  to  those  of  pathological  i usla  b il  i t y,  wlion  po- 
werful  or  continued  irritations  may  succeed  in  firing  off  a gene- 
ralised  explosion,  and  linallv  to  I h < >s< k wlien  lia*  degree  of  insla- 
biittv  is  so  high  I ha  t a stimulus  so  failli  as  lo  defy  détection,  or 
perbaps  lhe  mere  accumulation  of  sonie  produel  of  living  processes, 
is  sufficienl  to  cause  the  onset  of  an  epileptic  fit.  'I.Tie  las  t class 
of  case  is  lhal  of  ordinary  idiopalliic  epilepsy,  and  does  nol  conrern 
us  furlher  except  as  maferial  for  comparison.  The  exciling  stimu- 
lus v,  heu  sud)  can  be  delecled  may  be  sucli  as  lo  provolve  sensa- 
lions  in  lhe  palient’s  consciousness  or  may  lie  eiilirely  suh-cons- 
cious  a:  in  the  frequent  cases  of  infantile  convulsions  associaled 
with  constipation  and  relieved  hy  ils  removal. 

The  degree  of  inslahilify  of  lin*  cortical  centres  would  seem 
nol  merely  h*  dépend  on  sonie  antécédent  or  congénital  melabo- 
I ic  condition  in  the  cortical  (issues,  but  to  vary  in  a seuse  inver- 
sdv  wilh  the  developmen I of  lhe  consciousness  and  intelligence. 
Wil  h lhe  passage  oui  of  infaney,  whieli  wc  know  corresponds  rougli- 
ly  wilh  a rapid  modullalion  of  associa  lion  tracts,  Ihore  is  a sud- 
don  drop  in  lhe  tendency  of  peripheral  sliniuli,  or  general  condi- 
I ions  surh  as  loxannia,  lo  produce  convulsions.  I luis  wlien  in 
a young  cl  i i Id  lhe  onset  of  an  acute  inleelion  is  ! roquent  ly  alten- 
ded  l»\  a general  convulsion,  in  the  adull  lhe  moior  discharge, 
Ihough  slill  heyond  en  lire  control,  ta  k c s the  more  ümited  form 
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of  rigor.  We  should  thus  on  a priori  grounds  expect  the  young 
to  be  more  readily  the  victims  of  peripheral  irritations,  while  at 
the  saine  tirne  the  occurrence  of  repeated  fits  at  a period  wlien  so 
much  of  the  brain  is  still  as  it  were  plastic  and  in  actual  course 
of  taking  final  shape  would  be  likely  to  perpetuate  the  tendency 
(o  their  occurrence  in  a disproportionate  degree.  It  thus  becomes 
of  the  highest  importance  to  discover  and  when  possible  rernove 
in  children  subject  to  epilepsy  ail  conditions  which  may  produce 
peiipberal  irritations  or  impair  the  normal  growth  and  unfolding 
of  the  functions  ,of  the  brain.  That  nasopharyngeal  obstruction 
frequently  causes  children  to  be  backward  in  intellectual  deve- 
lopment. is  matter  of  undisputed  and  everyday  expérience.  f\o 
doubt  this  is  largely  due  to  the  secondary  deafness  produced.  But 
there  would  seem  to  be  some  other  less  understood  relation  bet- 
ween  mouth  breathing  and  delayed  intellectual  development,  a rela- 
tion which  probably  works  through  the  impairment  of  the  general 
health  and  the  association  of  the  condition  with  rickets.  Conver- 
sely  ali  are  familiar  with  the  rapid  and  striking  improvement  in 
the  general  health  and  mental  activity  resulting  from  a properly 
carried  oui  removal  of  adenoids  from  the  nasopliarynx.  Such  an 
improvement  of  general  nutrition  will  be  reflected  in  an  increased 
degree  of  cortical  stability  or  a diminished  tendency  to  diffuse  and 
explosive  cortical  discharge.  In  addition  it  would  seem  quite  pro- 
bable that  the  continued  irritation  due  to  the  abnormal  condition 
may  produce  a more  direct  reflex  chain  of  events  on  the  principle 
of  the  summation  of  stimuli,  even  when  such  stimuli  lie  entirely 
beneath  the  plane  of  consciouness  and  never  emerge  into  it. 

A somewhat  parallel  condition  may  be  cited  by  way  of  illus- 
tration. There  is  no  doubt  whatever  that  the  true  condition  of  pa- 
roxysmal  asthma  entirely  without  any  marked  chronic  pulmonary 
changes  may  be  produced  and  kept  up  by  nasal  polypi  of  which 
the  patient  is  only  conscious  by  the  obstruction  tliey  cause.  Hcre 
we  hâve  almost  certainly  a condition  of  uncontrollable  nervous 
explosion  on  a lower  level  than  those  of  true  epilepsy  and  of 
more  restricteted  extent,  but  otherwise  strictly  analogous.  And 
the  eviden.ee  of  cure  directly  following  the  removal  of  the  growth 
in  these  cases  is  sufficiently  good  to  convince  anyone  but  an  in- 
ductive purist.  The  cough  of  granular  pharyngitis  affords  anotlier 
example,  and  a good  one,  because  here  the  patient  himself  is 
conscious  of  the  insistent  desire  to  cough  which  is  the  cortical  ex- 
pression of  a peripheral  irritation  of  which  he  himself  is  often 
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entirely  without  knowledge,  and  which  in  the  end  breaks  through 
liis  powers  of  control  and  résulte  in  a literal  explosion. 

When  however  we  corne  io  look  for  recorded  cases  of  epilepsy 
associated  with  adenoids  and  the  disappearing  after  their  remo- 
val,  medical  literature  seems  to  contain  singularly  few.  It  is  not 
difficult  to  find  expressions  of  pions  conviction  tliat  the  two  are 
often  intimately  connected.  The  idea  lias  been  put  forward  again 
and  again  by  varions  specialists  on  the  disease  of  the  throat:  but 
it  remains  a pious  conviction  unsupported  by  any  record  of  actual 
cases  with  most  of  them.  The  conclusion  011e  is  bound  to  arrive 
at  can  only  be  that  relief  of  epilepsy  by  operation  for  adenoids 
is  a ven  rare  event,  however  intimate  the  causal  conviction  may 
in  fact  be.  This  may  be  due  to  the  fact  that  the  initial  cortical 
instability  of  epileptics  is  very  high,  and  that  once  such  cases 
hâve  been  as  it  were  pushed  into  the  habit  of  epilepsy  by  the 
resuit  of  the  presence  of  adenoids,  the  condition  becomes  auto- 
matically  perpetuated  in  spite  of  the  removal  of  the  determining 
cause.  Such  cases  would  necessarily  commence  liaving  fits  in 
ehildhood,  and  this  is  the  least  favourable  era  as  regards  the  pro- 
spect of  arrest. 

Aldren  Turner  lias  showed  from  the  statistics  of  the  Quecn’s 
Square  Hospital  for  Epileptics  that  only  6-9  per  cent  of  cases  of 
epilepsy  undergoing  arrest  by  treatment  were  under  ten  years  of 
âge.  On  the  o I lier  hand  we  hâve  to  allow  for  thèse  cases  of  arrest 
without  operation  in  considering  any  recorded  cases  of  arrest  after 
operation  vvhere  medical  treatment  lias  been  followed  at  Iho  saine 
time.  The  most  direct  and  valuable  évidence  would  be  afforded 
by  a considérable  sériés  of  cases  of  permanent  arrest  of  epilepsy 
after  the  removal  of  adenoids  when  no  medical  treatment  what- 
ever  had  been  used.  The  writer  knows  of  no  such  sériés,  but  a 
good  though  unfortunately  not  perfect  example  is  furnished  by 
Dr.  St.  Clair  Thomson’s  case  published  in  the  «Practitioner»  of 
May  1905. 

The  patient  was  a girl,  aged  six  when  first  seen  in  1898.  She 
had  had  very  frequent  attacks  of  petit  mal  for  two  years,  and 
had  well-marked  adenoid  symptons.  Adenoids  were  removed  ex- 
perimentally  in  August  1898.  The  patient  had  been  treated  with 
bromide  for  sonie  time  without  effect.  Witliin  «a  few  months»  the 
fits  ceased,  and  the  bromide  was  thon  discontinued.  Dp  to  the 
time  of  reporting,  May  1905,  there  had  been  no  récurrence  of  fits. 
\ somewhat  cognate  case  was  reported  t.o  me  by  Dr.  Mranson 
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from  the  Ont  Patients  Department  of  the  East  London  Hospital 
for  Children.  The  patient,  a boy,  suffered  from  fits  which  came 
in  sériés,  with  longish  in  ter  vais  of  freedom.  He  was  said  to  alvvays 
hâve  a sore  throat  when  he  had  the  fits,  and,  on  the  two  separate 
occasions  on  which  he  was  treated  for  fits,  he  had  follicular  ton- 
sihitis.  Though  very  imperfect,  the  case  is  interesting  as  one  of 
pharyngeal  irritation  repeatedly  coinciding  with  the  occurrence 
of  fits. 

Valuable  evidence  would  also  be  afforded  b y statistics  com- 
paring  the  frequency  of  epilepsy  atnong  children  treated  for  ade- 
noids  at  the  various  hospitals  with  that  among  children  not  suf- 
fering  in  this  way.  A less  perfect  comparison  would  be  between 
adenoid  patients  and  the  general’ class  of  children  of  similar  âge. 
Still  of  sonie  value  but  of  far  less  weight  would  be  a comparison 
with  the  frequency  of  epilepsy  in  the  population  at  large.  The  pro- 
blem  mav  be  approached  from  the  other  side  and  a comparison 
made  between  the  frequency  of  adenoids  among  epileptic  children 
and  among  children  of  similar  âge  as  a whole.  Unfortunately  in 
each  case  a great  difficulty  présents  itself  in  obtaining  information 
on  one  side  or  the  other;  but  when  schools  for  e.pileptics  exist  and 
returns  of  adenoid  cases  are  made  by  medical  inspectors  of  schools 
lhe  last  method  would  seem  to  be  the  most  practicable. 

Obviously  we  may  expect  to  find  that  a large  though  uncertain 
pioportion  of  epileptics  in  early  life  are  spontaneous  epileptics 
or  suffer  from  some  other  form  of  peripheral  irritation.  On  the 
other  hand  fhere  is  hardly  any  condition  of  childhood  so  com- 
mon  as  adenoids.  In  England  the  proportion  of  children  in  whom 
some  degree  of  chronic  enlargement  of  the  pharyngeal  tons  il  is  pré- 
sent must  lie  very  high  indeed.  Of  thiese  a very  small  fraction  is  like- 
ly  to  be  possessed  of  the  initial  high  degree  of  cortical  instability 
necessary  for  the  occurrence  of  epilepsy.  In  the  resuit  lhe  most 
carcful  enquiry  may  fait  to  show  any  marked  différence  in  the 
two  classes  on  any  of  the  proposed  Systems,  the  children  suffering 
from  adenoids  representing  so  large  a proportion  of  the  whole 
as  to  afford  an  average  sample  of  the  child  population  at  large, 
and  possessing  therefore  a proportion  of  epileptics  substantially 
the  same  as  that  of  the  child  population  as  a whole. 

With  regard  to  the  question  of  the  epileptogenic  action  of 
foreign  bodies  in  the  ear,  it  must  be  at  once  admittcd  that  foreign 
bodies  are  common  and  I hoir  symptoms  rare.  When  su  ch  symptoms 
occur  they  are  generally  purely  local,  due  to  pressure  against  the 
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meatal  wall  or  obstruction  of  sound  waves.  As  a rule  foreign  bo- 
dies  introduced  into  the  meatus  are  of  sucli  a size  that  tliey  do 
not  penetrate  beyond  the  junction  of  the  cartilaginous  and  osseous 
segments  of  tlie  meatus,  and,  resting  in  the  isthmus,  produce  so 
few  symptoms  that  the  patient  is  often  ignorant  of  their  presence. 
Small  hard  bodies  like  beads  or  sliot  may  however  roll  into  the 
inner  segment  and  lie  in  contact  with  the  membrane,  and  larger 
ones  may  be  pushed  against  it  by  injudicious  or  clumsy  attempts 
at  extraction,  lt  is  under  such  conditions,  when  the  membrane 
itself  is  the  seat  of  pressure,  irritation,  or  injury,  that  violent 
symptoms  may  occur.  Of  thèse  the  commonest  are  syncope,  vertigo, 
and  tinnitus.  The  frequency  of  Tempo rary  syncope  as  a resuit  of 
aurai  manipulations  is  evidence  that  the  sub-conscious  nervous 
effects  may  be  powerful  though  the  disagreeable  sensations  ac- 
companying  thern  may  not  be  marked. 

lh  idiopathic  epilepsy  two  of  the  commonest  auræ  are  auditory 
sensations  and  vertigo.  These  auditory  sensations  may  be  of  very 
various  types,  from  simple  noises  or  musical  notes  to  the  much 
more  complex  case  cited  by  Gowers  when  the  final  stage  in  the 
aura  consisted  of  a definite  sériés  of  word-sensations  followed  by 
immédiate  loss  of  consciousness.  Il  is  notêworthy  that  in  several 
of  Gowers  cases  the  auditory  aura  fortned  tlie  final  stage  before 
the  patient  became  unconscious  and  passed  into  the  fit.  lt  would 
almost  seem  as  though  the  overflow  and  généralisation  of  the 
cortical  discharge  look  place  with  a spécial  facility  from  the  au- 
ditory cortex. 

There  would  thus  seem  to  be  a priori  grounds  for  expecting 
that  patients  possessing  an  antécédent  cortical  instability  of  what 
might  be  termed  a sulwepileptic  degree,  might  easily  be  pushed 
over  the  boundary  line  and  manifest  true  epilepsy  as  the  resuit 
of  powerful  stimulation  of  the  membrana  tympani.  The  wriler  lias 
only  met  with  one  case  of  this  nature  and  here  the  stimulus  was 
due  to  the  brushing  of  the  membrane  with  cot.ton  wool.  The  pa- 
tient was  a male,  about  35,  neurotic  and  in  poor  health,  but  with 
no  Personal  or  family  history  of  fils.  He  manifested  no  nervous- 
ness  about  examination,  but  directly  the  membrane  was  lightly 
brushed  over  with  cotton  wool  he  fell  forward  in  tlie  chair.  The 
bead  was  deflected  to  the  opposite  side,  and  there  were  well  mark- 
ed jerking  movements  of  ail  four  limbs.  For  a few  seconds  Ibere 
appeared  to  be  total  loss  of  consciousness,  and  then  he  suddenly 
recovered,  looking  round  with  a puzzled  srnile.  On  being  question- 
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ed  ali  lie  eould  say  was  that  «lie  had  felt  queer»;  lie  knew  no- 
thing  of  the  loss  of  consciousness  nor  of  the  movement  of  the 

limbs. 

A siinilar  case  was  recently  mentioned  at  the  Otological  So- 
ciety by  Mr.  H miter  Todd,  when  an  «attack  of  vertigo  simulating 
of  an  epileptiform  lit»  was  produced  by  the  insertion  of  an  aurai 
spéculum  into  the  external  meatus.  It  appears  to  be  a begging 
ot  the  question  to  call  this  «an  attack  of  vertigo»  ratliei  than  an 
«epileptiform  fit»;  though  of  course  it  is  open  to  dispute  whether 
ail  the  cases  which  liave  been  described  as  aurai  epilepsy  are 
not  real  1 y intense  paroxysms  of  labyrinthine  vertigo.  And  in  any 
case  as  has  been  frequently  pointed  out,  the  essential  similarity 
of  paroxvsmal  vertigo,  tic  douloureux,  and  true  epilepsy  is  a 
close  one. 

Recorded  cases  due  to  foreign  bodies  are  few  and  especially 
of  lato  years  the  literature  appears  to  présent  an  almost  absolute 
dearth.  There  are  a few  classic  cases  which  appear  to  admit  of 
no  question  ; of  these  good  examples  are  furnislied  liy  Fabricius 
von  Hilclen’s  case  when  epilepsy  of  eight  years  duration  was  cured 
by  the  removal  of  a ilass  bead  from  the  meatus;  by  St.  Laurent: s 
case  of  fits  in  an  infant  due  to  an  insect  in  the  meatus;  and  by 
Maclagan’s  case  of  the  cessation  of  epilepsy  after  tlie  removal  of 
a foreign  body  from  the  meatus. 

It  is  in  the  nature  of  things  that  these  cases  sliould  lie  com- 
paratively  rare,  depending  as  they  must  on  the  coincidence  in 
that  sanie  individual  of  two  uncommon  conditions.  They  merely 
serve  to  emphasise  the  general  diity  of  a medical  practitioner  to 
search  for  and  where  possible  rernove  ail  causes  of  peripheral 
irritation  in  epileptic  children.  Eveil  so  it  is  probable  that  when 
such  are  found  and  are  capable  of  removal  the  resuit  will  be  in 
many  cases  disappointing.  It  must  not  be  lost  siglit  of  that  such 
causes  can  only  be  opérative  in  producing,  and  hence  their  re- 
moval bénéficiai  in  cliecking  the  fit,  in  that  small  class  of  cases 
which  lie  on  the  border  line  between  a normal  cérébral  stability 
and  the  fatal  instability  of  the  idiopathic  epileptic. 
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1HÈME  5 -LES  INJECTIONS  PROTHÉTIQUES  DE  PARAFFINE 

EN  RHINOLOGIE 

Par  M.  le  Dr.  GEORGES  MAIIÜ  (Paris) 

CHAPITRE  J 


HISTORIQUE 


C’est  à Gersuny,  de  Vienne,  qu’appartient  l’idée  hardie  et  in- 
génieuse de  l’injection  d’un  corps  étranger  à travers  les  tissus  dans 
un  but  prothétique. 

En  Septembre  1900,  il  publia  pour  la  première  fois  des  cas  de 
restaurations  pratiquées  avec  succès  en  différentes  parties  du  corps 
humain  à l’aide  d’injections  sous-cutanées  de  vaseline  stérilisée. 

11  constata  que  la  vaseline,  fusible  à 38  ou  40°,  poussée  à 
l’aide  d’une  seringue  sous  des  tissus  dilatables  pouvait  être  incluse 
dans  ces  lissus,  sans  qu’il  se  produisît  aucune  complication  ul- 
térieure. 

Gersuny  vit  là  un  moyen  de  combler  certains  déficits  d’ori- 
gine congénitale,  pathologique,  traumatique  ou  chirurgicale. 

C'est  ainsi  qu’en  injectant  de  la  vaseline  dans  les  bourses 
d’un  jeune  homme  ayant  subi  la  castration  à la  suite  d’une  orchi- 
épididymite  tuberculeuse  double,  il  put  donner  extérieurement 
l'illusion  de  l’existence  des  testicules. 

Il  parvint  ensuite  à guérir  une  incontinence  d’urine  en  com- 
blant une  fistule  vésico-vaginale  chez  une  femme  au  moyen  de 
deux  injections  de  vaseline  faites  dans  1 intérieur  des  lissus  bor- 
dant l’orifice. 

Il  corrigea  enfin  des  becs  de  lièvre,  des  ensellures  du  nez,  etc., 
avec  un  égal  succès. 

Delangre  (de  Tournai)  publiait  quelques  mois  plus  tard  (Avril 
1901)  les  résultats  obtenus  par  le  même  procédé,  mis  par  lui  en 
pratique  depuis  l)écembre'M899,  avant  qu’il  ait  eu  connaissance 
des  publications  de  Gersuny. 

Cette  méthode  originale  obtint  rapidement  un  légitime  succès 
et  des  applications  nombreuses  en  furent  faites  dans  tous  les  pays 
aussi  bien  en  gynécologie  qu’en  ophthalmologie  et  en  oto-rhinolo- 

gie. 

liai  ban,  Kapsamer,  Pfannestiel,  Moszkowicz,  Alt  (de  Vienne), 
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publièrent  sur  ce  sujet  des  observations  au  cours  desquelles  deux 
d’entre  ces  auteurs  avaient  eu  à regretter  des  accidents  qui  se 
terminèrent  toutefois  par  la  guérison  (embolies  pulmonaire  et 
cérébrale). 

En  France,  Rohmer  (de  Nancy)  comble  avec  succès,  par  (les 
injections  de  vaseline,  une  dépression  consécutive  à l’énucléation 
d’un  œil;  Dianoux  (de  Nantes),  Chai  lions  (de  Paris),  Domec  (de 
Dijon)  en  ophthalmologie,  Jaboulay  (de  Lyon)  puis  Leroux  et  Besson 
(de  Paris,)  en  oto-rbinologie,  furent  des  premiers  à appliquer  dès 
1901  la  méthode  de  Gersuny. 

Cette  méthode  fut  également  employée  dès  la  première  heure 
par  Albert  Stein,  Meyer,  Luxemburger,  etc,,  en  Allemagne,  par 

Hamilton,  Heath,  en  Amérique,  etc. 

C’est  là  une  première  période,  au  cours  de  laquelle  les  dif- 
férents promoteurs  ou  adeptes  de  la  méthode  employèrent  ex- 
clusivement de  la  vaseline  pour  pratiquer  leuis  injections. 

Le  24  Juillet  1901,  Eckstein  apporte  à la  Société  de  Médecine 


de  Berlin  deux  observations  de  malades  chez  lesquels  les  injections 
prothétiques  interstitielles  avaient  été  faites,  non  plus  avec  de  la 
vaseline,  mais  avec  de  la  paraffine  solide,  fusible  a 60.°  eirv iion. 

L’auteur  du  nouveau  procédé  fit  valoir  de  nombreux  avantages 
sur  le  procédé  de  Gersuny,  en  attirant  l’attention  sur  les  points 
suivants: 

l.°  Point  de  fusion  plus  élevé  que  celui  de  la  vaseline  dont 
la  température  de  fusion  peut  être  atteinte  et  même  dépassée  par 
celle  du  corps  humain  dans  de  nombreux  cas  pathologiques; 

2-°  Tassement  et  migration  progressifs  de  la  vaseline  dans 
l’intérieur  des  tissus,  en  opposition  avec  la  stabilité  de  la  paraffine, 
résultant  de  la  rapidité  de  sa  solidification  après  l’injection  et  de 
la  formation  autour  du  bloc  injecté  d’une  capsule  conjonctive. 

Au  mois  de  Décembre  de  la  même  année,  Broeckaert  (de 
Garni)  publie  plusieurs  cas  de  prothèse  nasale  traités  avec  succès 
par  la  méthode  d’Eckstein  et  s’applique  à faire  connaître  et  à ré- 
pandre cette  méthode  qui,  à partir  de  l’année  1902,  fut  pratiquée 
à peu  près  dans  tous  les  pays. 

De  nombreux  travaux,  thèses  et  communications,  sont  publiés 
sur  ce  sujet  et  la  paraffine  d’Eckstein  tend  de  plus  en  plus  à se 
substituer  à la  vaseline  de  Gersuny. 

Citons,  pour  mémoire,  les  essais  qui  ont  été  faits  à diverses 
reprises  en  vue  de  l’emploi  d’un  mélange  en  rapports  variables  de 
vaseline  et  de  paraffine. 
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En  Mai  1902,  Brindel  (de  Bordeaux),  d’après  les  conseils  de 
son  maître  le  professeur  Moure,  communique  à la  Société  française 
d Otologie,  de  Laryngologie  et  de  Rhinologie  un  travail  avec 
observations  a l’appui,  concernant  le  traitement  de  l’ozène  par  des 
injections  sous-muqueuses  de  paraffine  dans  les  cornets. 

Presque  en  même  temps,  Lake  (de  Londres)  faisait  une  sem- 
blable communication  en  Angleterre. 

Malgré  les  excellents  résultats  publiés  un  peu  plus  tard  par 
Moure  et  Brindel  et  obtenus  sur  70  cas  de  coryza  chronique 
ozénateux  presque  tous  guéris  par  ce  procédé,  quelques  accidents 
communiqués  par  certains  auteurs  et  par  les  inventeurs  eux-mê- 
mes (phlébites  des  veines  faciales,  accidents  oculaires)  et  une 
certaine  difficulté  dans  la  technique,  empêchèrent  cette  méthode 
de  prendre  toute  1 extension  qu’elle  semblait  comporter  à pre- 
mière vue. 


Mais,  en  Septembre  1903,  deux  chirurgiens  américains,  Harmon 
Smith  et  Grégory  Connell,  eurent  l’idée  de  pratiquer  à froid  à l’aide 
d’instruments  spéciaux,  des  injections  de  paraffine  solide,  sans 
faire  fondre  ce  produit. 

Des  seringues  du  même  genre  furent  utilisées  peu  de  temps 
après  par  Steiu  à Wiesbaden,  Gersuny  à Vienne  et  hagarde  à. 
Paris.  Malheureusement  tous  ces  instruments,  nécessitant  l’emploi 
des  deux  mains  pour  leur  fonctionnement,  n’étaient  pas  suffisam- 
ment pratiques. 

Ce  n’est  que  plus  tard,  au  mois  d’août  1904,  que  le  problème 
dos  injections  de  paraffine  à froid  pour  le  traitement  de  la  rhinite 
atrophique  fut  résolu  en  principe  par  Broeckaert  qui  présenta  au 
Congrès  d’Otologie  de  Bordeaux  une  seringue  pouvant  être  ma- 
lice livrée  d’une  seule  main. 

Cet  instrument  ne  réunissant  pas  encore  à mon  avis  tous  les 
avantages  pratiques  désirables,  je  présentai  moi-même  à la  Société 
de  Laryngologie  et  d’Otologie  de  Paris  en  Décembre  1904  (?)  un 
instrument  à l’aide  duquel  les  injections  infra-nasales  de  paraffine 
à froid  peuvent  être  pratiquées  simplement. 

D’autres  seringues  furent  imaginées  ensuite  par  Delsaux, 
Lagarde,  etc. 

A la  suite  de  la  publication  en  1903  du  procédé  imaginé  par 
Politzer,  procédé  suivi  ensuite  par  Urbantschitsch  et.  Reinhard  et 
consistant  à verser  de  la  paraffine  fondue,  pour  activer  la  guérison, 
dans  les  cavités  osseuses  opératoires  après  trépanation  des  cellules 
superficielles  de  la  mastoïde,  quand  les  parois  de  ces  cavités  com- 
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mencent  à bourgeonner 
combiner  les  injections 


régulièrement,  Neisenborn  eut  l’idée  de 
de  paraffine  avec  le  procédé  de  Killian 


pour  la  cure  radicale  de  la  sinusite  frontale. 

Enfin  récemment  eu  1905  Broeckaert  a présenté  à la  Société  de 


médecine  de 
restauré  par 


Gand  un  cas  de  lupus  nasal  avec  perte  de  substance 
faction  combinée  d’une  opération  autoplastique  et 


d'injections  de  paraffine. 


Division  du  sujet  =Telles  sont  les  différentes  étapes  suivies 
par  la  question  qui  nous  occupe  et  qui  peuvent,  en  îésumé,  être 
représentées  de  la  façon  suivante: 


Injections  interstitielles  de  vaseline 
„ » » paraffine 

»>  sous-muqueuses  de  paraffine  à chaud 
„ >,  » » froid 


Combinaison  des  injections  de  paraffine  avec  d’autres  procédés. 


Pour  les  raisons  que  nous  avons  esquissées  plus  haut  et  qui 
ont  conduit  la  plupart  des  chirurgiens  à abandonner  l’emploi  de 
la  vaseline  en  prothèse  rhinologique,  nous  nous  occuperons  ex- 
clusivement des  injections  de  paraffine. 

Pour  la  prothèse  externe,  les  injections  de  paraffine  à chaud 
étant  les  plus  répandues,  c’est  ce  procédé  que  nous  nous  pro- 
posons d’étudier  mut  d’abord,  dans  ses  indications  diverses  et 
dans  sa  technique  opératoire. 

En  ce  qui  concerne  spécialement  le  traitement  de  la  rhinite 
atrophique,  nous  nous  contenterons  de  décrire  la  méthode  des  in- 
jections à froid,  en  raison  des  avantages  présentés  par  cette  mé- 
thode sur  celle  des  injections  à chaud,  avantages  sur  lesquels  nous 
aurons  l’occasion  d’insister  et  dont  les  principaux  sont  la  simpli- 
cité et  l’innocuité. 

Avant  d’écrire  ces  deux  chapitres,  il  nous  paraît  indispensable 
de  commencer  par  essayer  de  répondre  aux  deux  questions  primor- 
diales suivantes: 

L’injection  de  paraffine  est-elle  dangereuse? 

Les  résultats  acquis  sont-ils  définitifs? 

Les  renseignements  recueillis  dans  ce  premier  chapitre  nous 
serviront  pour  écrire  les  deux  autres  et  nous  permettront  de  discuter 
et  de  conclure. 
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CHAPITRE  II 

COMMENT  SE  COMPORTE  LA  PARAFFINE  DANS  L’INTÉRIEUR 

DES  TISSUS 


Après  plus  de  cinq  années  d’existence,  une  méthode  est  par- 
venue à l’âge  adulte.  Aussi  bien  pensons-nous  être  en  mesure  de 
répondre  aux  deux  questions  capitales  suivantes  soulevées  à 
propos  des  injections  de  paraffine  en  rhinologie: 

A.  — La  pratique  de  cette  méthode  présente-t-elle  ou  non  des 
dangers  pour  l'opéré  ? 

B.  — Les  résultats  acquis  après  l'injection  sont-ils  ou  non  dé- 
finitifs ! 

Avant  d’essayer  de  recueillir  les  éléments  nécessaires  pour 
répondre  à ces  questions,  voyons  d’abord  ce  qu’est  la  paraffine. 

La  paraffine  ou  plutôt  les  paraffines  sont  des  mélanges  d’hy- 
drocarbures solides  de  la  série  C 11  IP 11  + 2 dont  le  nom  (parum 
affinis,  faible  affinité)  vient  de  leur  principal  caractère,  très  im- 
portant dans  l’espèce:  l’indifférence  aux  agents  chimiques. 

Ces  corps  prennent  naissance  au  cours  de  la  distillation  des 
schistes  bitumineux. 

Cristallines,  incolores,  insipides,  les  paraffines  sont  d’une 
consistance  plus  ou  moins  solide  suivant  leurs  points  de  fusion 
qui  varient  de  44  à 65°  (Prunier)  et  dépendent  de  leur  provenance 
et  de  leur  degré  de  pureté. 

La  paraffine  présente  le  phénomène  de  surfusion,  c’est-à-dire 
qu’elle  peut  rester  accidentellement  liquide  à une  température 
inférieure  à sa  température  de  fusion. 

A — La  pratique  des  injections  de  paraffine  présente-t-elle  ou 
non  des-  dangers  pour  l'opéré  ! 

Les  dangers  peuvent  être  de  plusieurs  ordres: 

Physiques, 

Mécaniques, 

Toxiques, 

Septiques. 

Parmi  los  inconvénients  d’ordre  physique  pouvant  résulter 
de  l’injection  sous-cutanée  ou  sous-muqueuse  d’une  certaine  quan- 
tité de  paraffine  en  fusion,  le  principal  est  1 excès  de  chaleur  qui 
pouf  occasionner  différents  accidents  tols  que  la  brûlure  des  tissus 
avec  escarre  et  expulsion  ultérieure  du  bloc  injecté. 

Sans  aller  jusqu’à  la  brûlure  et  la  destruction  des  tissus,  la 
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chaleur  peut  occasionner  d’autres  accidents  tels  que  la  décompo- 
sition du  sang  en  coagulant  certaines  albumines  qu’il  con- 
tient. 

Un  bloc  de  paraffine  à chaud  ou  à froid,  de  même  d’ailleurs 
que  tout  autre  corps  étranger,  peut,  par  sa  simple  présence,  appor- 
ter une  gêne  mécanique  en  comprimant  certains  idets  nerveux» 
certaines  glandes  ou  certains  vaisseaux  et  produire  ainsi,  soit  des 
troubles  moteurs  ou  sensitifs,  soit  des  troubles  de  circulation. 

Il  résulte  des  examens  et  des  expériences  qui  ont  été  faits 
que  les  paraffines  du  commerce  ne  sont  nullement  toxiques  et 
peuvent  être,  à ce  titre,  injectées  sans  inconvénient. 

Quant  aux  accidents  septiques,  il  est  toujours  possible  de  les 
éviter  si  l’on  a soin  de  stériliser  préalablement  la  paraffine,  1 in- 
strument et  le  champ  opératoire. 

Restent  seuls  à retenir  par  suite  les  accidents  qui  peuvent 
être  causés  par  la  chaleur  et  ceux  pouvant  résulter  de  la  simple 
présence  de  la  paraffine,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
soit  dans  l’intérieur  des  vaisseaux  ou  des  glandes. 

Voyons  donc  dans  quelles  conditions  ces  accidents  peuvent 
se  produire  et  quelles  précautions  il  faut  prendre  pour  les  évi- 
ter : 

Comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  certaines  albumines  du 
sang  commencent  à se  coaguler  à 60°.  Cette  simple  affirmation 
suffit  pour  fixer  à 60°  la  température  maxima  à laquelle  doit  être 
faite  l’injection  à chaud,  car,  d’autre  part,  à cette  température, 
les  brûlures  des  tissus  ne  sont  pas  à craindre. 

Pour  se  rendre  compte  des  dangers  de  compression  pouvant 
résulter  de  la  présence  d’un  bloc  de  paraffine  dans  le  voisinage 
ou  à l’intérieur  des  vaisseaux  du  nez — et  des  veines  en  particulier 
il  est  bon  de  conserver  présente  à l’esprit  la  communication 
entre  elles  de  certaines  veines,  telles  que  la  dorsale  du  nez  qui  se 
rend  à la  veine  ophthalmique. 

Leiser  a publié  le  cas  d’un  homme  de  35  ans  chez  lequel,  au 
cours  de  la  restauration  d’une  ensellure  nasale,  suite  de  trauma- 
tisme, survint  de  l’amaurose  d’un  œil.  A la  3.e  injection  de  paraf- 
fine, il  se  produisit  un  collapsus  grave  suivi  de  vomissements; 
quand  le  malade  revint  à lui,  il  était  aveugle  de  l’œil  droit.  L’exa- 
men du  fond  de  cet  œil,  fait  à pl osiers  reprises  par  le  dr.  Risch- 
müller  (d’Harburg),  ne  révéla  aucune  lésion  apparente  de  la  pupille 
ni  des  milieux  de  l’œil. 

L’amaurose  fut  néanmoins  définitive. 
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C’est  sans  doute  par  le  mécanisme  indiqué  plus  haut  qu’a 
dù  se  produire  ce  triste  accident. 

Mais  en  dehors  des  artères  et  des  veines  proprement  dites 
qui  assurent  la  circulation  du  nez  et  des  régions  voisines,  il  existe 
de  petits  rameaux  veineux  très  nombreux  qui  constituent  une  vé- 
ritable trame  à la  surface  du  front,  du  nez,  des  paupières  et  des 
joues.  Le  sang  de  tous  ces  petits  vaisseaux  vient  se  déverser  dans 
la  veine  angulaire. 

On  conçoit  par  suite  qu’il  11e  faut  pas  songer  à éviter  de  ren- 
contrer avec  l’aiguille  les  artères  ou  les  veines  des  régions  injectées 
en  faisant  la  piqûre. 

Théoriquement  un  patient  serait  donc  toujours  exposé,  au 
cours  d’une  injection  de  paraffine,  à ce  qu’une  parcelle  liquide 
de  ce  produit  fût  entraînée  dans  le  courant  circulatoire  et  pro- 
duisît des  accidents  graves  tels  que  phlébites,  thromboses  et  même 
embolies  ainsi  qu’il  en  a été  cité  plusieurs  cas  par  les  auteurs, 
le  suivant  par  exemple  rapporté  par  Rohmer: 

Pour  restaurer  une  ensellure  nasale  d origine  syphilitique,  un 
médecin  fit  à un  malade  5 injections  de  paraffine  à 2 ou  3 se- 
maines d intervalle.  A ia  5.c  injection,  il  se  produisit  brutalement 
une  forte  douleur  à l’œil  gauche  qui  fut  immédiatement  après 
frappé  de  cécité. 

Voici  suivant  Rohmer  quel  aurait  été  le  mécanisme  de  cet 
accident:  la  paraffine  injectée  aurait  pénétré  dans  les  vaisseaux 
au  niveau  du  petit  lacis  veineux  de  la  surface  du  nez;  de  là  il 
serait  arrivé  à la  veine  angulaire  qui  traverse  l’orbite  pour  aller 
se  jeter  dans  le  sinus  caverneux.  Or,  cette  veine  angulaire,  à 
partir  de  l’angle  interne  de  l’orbite,  prend  le  nom  de  veine  orbi- 
taire et  reçoit  à ce  moment  la  veine  centrale  de  la.  rétine. 

Ou  voit  donc  qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’embolie  artérielle  comme 
on  est  en  général  porté  à le  croire  dans  les  accidents  de  ce  genre, 
mais  bien  d’une  thrombose  veineuse.  Il  s est  produit  une  oblité- 
ration de  la  veine  orbitaire  jusqu’au  delà  de  l’embouchure  de  la 
veine  centrale  de  la  rétine  et  cette  dernière  sVsf  trouvée  throm- 
bosée à son  tour. 

Le  fait  a d ailleurs  été  vérifié  par  l’examen  du  fond  de  l’œil 
pratiqué  par  Rohmer:  les  veines,  gorgées  de  sang,  étaient  énormes 
et,  sur  leur  parcours,  on  apercevait  des  flammèches  de  sang  aux 
endroits  où  elles  avaient  éclaté. 

Contrairement  à cette  affirmation  de  Rohmer,  Broeckaert 
pense  que  le  mécanisme  de  ces  accidents  est  tout  autre:  il  croit 
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que  la  paraffine  liquide,  fusant  à travers  les  lissus,  finit  par 
émigrer  dans  des  régions  plus  ou  moins  éloignées. 

En  effet  des  cas  nombreux  ont  été  rapportés  dans  lesquels 
on  avait  vu  se  produire  des  bourrelets  sur  les  côtés  du  nez,  ou 
de  véritables  tumeurs  dans  le  front,  les  plis  naso-géniens,  ou 


même  dans  les  paupières. 

Les  cas  de  simple  phlébite  avec  lymphangite  plus  ou  moins 
étendue  ne  sont  pas  très  rares.  Brindel  a observé  des  cas 
de  ce  genre,  dès  le  début  des  injections  dans  l’intérieur  des  cornets. 
«Chez  deux  malades,  au  début,  dit  Brindel,  nous  avons  vu  se 
développer  une  phlébite  de  la  veine  faciale  qui  n a pas  laissé  que 
de  nous  préoccuper  un  peu.  Ces  deux  cas  se  sont  produits,  1 un 
chez  une  jeune  fille  à laquelle  nous  avions  fait  une  simple  in- 
jection de  paraffine  attendu  qu’elle  est  porteur  d un  empyème  du 
sinus  maxillaire  du  côté  opposé,  l’autre  chez  une  jeune  dame  qui 
avait  pourtant  reçu  une  injection  bilatérale  et  ne  présenta  toutefois 
cette  complication  que  d'un  côté  seulement. 

«Ces  deux  malades  éprouvèrent  des  souffrances  assez  vives  et 
eurent  un  œdème  assez  prononcé  de  la  joue  et  de  la  paupière  infé- 
rieure. Au  début  après  la  disparition  du  gros  empâtement  des 
premiers  jours,  la  veine  faciale  se  dessina  très  nettement,  sous 
forme  d’un  cordon  très  dur  et  douloureux.  Sous  l’influence  de 
pansements  humides,  les  souffrances  se  calmèrent,  la  tuméfaction 
disparut  ainsi  que  la  sensibilité  à la  pression.  Peu  à peu,  en 
un.  mois  environ,  le  cordon  dur  s’effaça  à son  tour  et  tout  ren- 
tra dans  l’ordre. 

«J’avais  fait,  chez  ces  deux  malades,  des  injections  de  4 à 5 
centimètres  cubes  de  paraffine  en  une  seule  fois,  en  piquant  mon 
aiguille  sur  la  tête  du  cornet  inférieur.  J’ai  attribué  à.  la  trop 
grande  quantité  de  médicament  et  au  siège  de  mon  injection  la 
cause  de  cet  incident  qui  aurait  pu  avoir  peut-être  des  conséquen- 
ces plus  sérieuses». 

Il  faudrait  aussi,  à mon  avis,  ajouter  aux  deux  causes  ci-des- 
sus,  celle  de  la  température  excessive  à laquelle  fut  faite  1 injec- 
tion dans  une  semblable  région. 

En  effet,  la  paraffine  employée  primitivement  par  Eckstein  et 
par  Brindel  est  fusible  entre  60  et  65°.  11  fallait,  par  suite,  pour  que 
l’injection  soit  possible,  qu’elle  fût  pratiquée  à une  température  su- 
périeure à cette  dernière,  c’est-à-dire  à une  température  trop  élevée 
pour  être  tolérée  sans  danger  par  les  tissus. 

Stephen  Peger,  sur  29  cas  de  déformation  nasale  traités  avec 
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des  injections  de  paraffine  à chaud  variant  de  44  à 46'  environ  a 
observé  un  seul  accident  consistant  en  un  abcès  de  petites  dimen- 
sions de  l’angle  interne  de  l’œil. 

Personnellement  sur  un  très  grand  nombre  de  cas  traités 
dans  le  service  de  M.  Lermoyez  à 1 Hôpital  St.  Antoine  nous  n’avons 
jamais  observé  d’accidents  graves,  sauf  un  phlegmon  du  nez  (dù  à 
l’infection)  et  un  abcès  en  bouton  de  chemise  de  la  cloison  chez 
une  syphilitique.  Au  contraire  il  nous  a été  donné  à maintes  re- 
prises, de  rencontrer  des  œdèmes  passagers  de  deux  espèces 
différentes:  les  uns  se  produisant  dans  les  3 ou  4 jours  qui 
suivaient  l’injection,  surtout  dans  la  prothèse  externe  et  attribuables 
à la  réaction  de  défense;  les  autres,  œdèmes  tardifs,  qui,  envahissant 
une  région  un  jour,  disparaissaient  le  lendemain  ou  le  surlendemain. 
Tous  ces  accidents  furent  toujours  sans  gravité. 

Pour  le  nez,  la  compression  des  glandes  n’est  pas  à redouter 
comme  par  exemple  dans  les  glandes  mammaires,  à l’intérieur  des- 
quelles les  injections  de  paraffine  poussées  maladroitement  ont  pro- 
duit des  abcès  et  des  accidents  plus  ou  moins  graves.  On  verra, 
au  contraire,  dans  le  traitement  de  la  rhinite  atrophique,  cette 
compression  exercer  une  influence  salutaire  en  détruisant  les 
glandes  malades  qui  sont  remplacées  par  un  tissu  de  sclé- 
rose. 

Il  n’est  pas  rare  d’observer  des  névralgies  faciales  ou  du  tri- 
jumeau consécutives  aux  injections  de  paraffine;  en  particulier 
les  malades  se  plaignent  le  plus  souvent  de  douleurs  à la  racine 
des  dents  surtout  à la  suite  des  injections  sous-muqueuses  intra- 
nasales. 

Les  névralgies  et  les  œdèmes  seront  en  général  facilement 
calmés  par  les  analgésiques  et  par  des  applications  froides  d’eau 
boriquée  ou  alcoolisée. 

O uant  aux  accidents  graves,  on  arrive  à les  conjurer  en  ne 
se  départissant  jamais  des  principes  qui  doivent  présider  à l’ap- 
plication de  la  méthode  et  que  nous  développerons  plus  loin: 

asepsie  la  plus  absolue; 

injection  de  peu  d’importance; 

emploi  d’une  paraffine  solide,  fusible  au  moins  à 45  ou  50'; 

limitation  parfaite  de  la  région  à injecter;  etc. 

Ihi  ce  qui  concerne  les  injections  dans  les  cornets,  emplacements 
très  vasculaires  et  où  l’on  ne  peut  nullement  limiter  la  zone  à in- 
jecter, l’avantage  de  l’injection  à froid  sur  I injection  à chaud  ap- 
paraît nettement. 
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B. Les  résultats  acquis  après  V injection  sont-ils  ou  non 


définitifs  ? 

Pour  se  mettre  eu  mesure  de  répondre  à cette  seconde  ques- 
tion il  est  indispensable  tout  d’abord  d’examiner  comment  se 
comporte  la  paraffine  une  fois  qu’elle  a été  injectée  dans  l’inté- 
rieur des  tissus,  quelle  est  la  réaction  immédiate  des  tissus  en  sa 
présence  et  quelle  est  la  constitution  de  cette  espèce  de  tumeur 
ainsi  formée. 


prothèse  externe.  — On  conçoit  facilement,  à priori , que 
la  réaction  sera  différente  suivant  que  la  paraffine  aura  été  injectée 
à une  température  plus  ou  moins  élevée,  que  cette  paraffine  aura 
une  consistence  molle  ou  solide,  que  la  quantité  poussée  en  une 
seule  injection  aura  été  plus  ou  moins  considérable. 

De  la  réaction  immédiate  dépendra  vraisemblablement  le  mode 
de  constitution  de  la  tumeur  et  aussi  son  avenir  définitif,  sa  sta- 
bilité dans  l'intérieur  des  tissus. 

Broeckaert  a pu  étudier  cette  réaction  primaire  à son  début 
en  prélevant  sur  des  cobayes,  après  6 et  13  jours,  des  blocs  com- 
prenant du  tissu  cellulaire  et  des  muscles  fessiers  dans  l’intérieur 
desquels  il  avait  injecté  de  la  paraffine. 

Au  bout  de  6 jours  il  découvrit,  clairsemés,  des  polycaryo- 
cytes à noyaux  multiples;  après  13  jours,  le  nombre  de  ces  poly- 
caryocytes avait  considérablement  augmenté. 

«Après  1 injection  de  paraffine,  dit  Broeckaert,  comme  après 
l’introduction  de  tout  corps  étranger  dans  l’organisme,  il  s’établit 
une  'réaction  des  tissus  plus  ou  moins  violente.  Des  quantités  de 
leucocytes  viennent  entourer  la  paraffine  et  cherchent  à la  pénétrer. 
A cause  de  la  rapide  solidification  de  la  paraffine  à point  de 
fusion  élevé,  cette  infiltration  est  exceptionnelle,  souvent  im- 
possible. 


«Le  tissu  conjonctif,  surtout  au  voisimage  des  blocs  de  paraf- 
fine, prolifère  activement.  On  y retrouve  de  nombreux  leucocytes 
polynucléaires,  des  cellules  géantes,  en  nombre  considérable, 
qui  tâchent  d’englober  chacun  des  fragments  au  moyen  de  leurs 
pseudopodes. 

«11  y a donc  à un  moment  donné,  une  espèce  de  phagocytose 
qui  tend  à la  résorption  de  la  paraffine,  mais  peu  à peu  la  réaction 
s’épuise,  la  coque  fibreuse  se  forme  et  voilà  la  paraffine  définiti- 
vement enkystée. 

«La  réaction  sera  surtout  exubérante  quand  la  paraffine  n’aura 
pas  été  injectée  en  bloc  compact,  mais  disséminée  à l’état  de 
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fines  gouttelettes.  Chacune  des  petites  masses  détermine  alors  une 
réaction  intensive  qui  peut  aller  jusqu’à  constituer  une  véritable 
tumeur,  un  paraffinome .» 

Si  les  différents  auteurs  sont  en  général  d’accord  sur  la  pre- 
mière partie  de  cette  affirmation  concernant  la  réaction  immédiate, 
il  n’en  est  pas  de  même  en  ce  qui  concerne  le  sort  définitif  de  la 
paraffine  injectée  dans  l’intérieur  des  tissus. 

Wenzel,  après  avoir  examiné  une  masse  composée  d’un  bloc 
de  paraffine  qui  avait  été  injectée  quelques  mois  auparavant  dans 
le  tissu  conjonctif  environnant,  conclut  à la  non-pénétration  de  la 
paraffine  par  les  prolongements  de  la  gaine  fibreuse  qui  l’entoure. 

Moskowicz  a examiné  des  coupes  différentes  montrant  que  la 
réaction  des  tissus  n’avait  pas  toujours  été  la  même.  Dans  les  unes, 
quelques  leucocytes  et  absence  complète  des  cellules  géantes;  dans 
les  autres  un  grand  nombre  de  leucocytes  et  de  cellules  géantes 
disséminés  dans  la  coque  environnante. 

Stein  est  du  même  avis  en  ce  qui  concerne  la  paraffine  solide. 
Dans  les  injections  de  paraffine  molle  au  contraire  il  a constaté 
l’infiltration  des  blocs  finement  divisés  par  des  petites  cellules  qui  se 
transforment,  par  la  suite  en  tubercules  fibreux  emprisonnant  ces 
blocs  entre  leurs  mailles,  et  dont  la  nutrition  est  assurée  par  des 
petits  vaisseaux  néoformés. 

Il  est  intéressant  de  rapprocher  de  cette  constatation  le  résul- 
tat. obtenu  par  de  Cazeneuve  et  consigné  dans  sa  thèse  à la  suite 
de  l’examen  fait  un  mois  et  demi  après  l’injection  à une  souris 
blanche  d'un  mélange  de  vaseline  et  de  paraffine  fusible  à 46il. 

«L’examen  histologique  montre  qu’il  existe  autour  de  la  va- 
seline-paraffine un  manchon  conjonctif  formé  par  le  tissu  conjon- 
ctif du  derme  dont  les  alvéoles  déchirées  ont  été  repoussées  à la 
périphérie,  des  cellules  conjonctives  et,  des  fibres  conjonctives  jeu- 
nes. 

«Dans  ce  tissu  conjonctif  se  voit  une  bordure  de  leucocytes 
polynucléaires  au  milieu  desquels  se  reconnaissent  des  mononu- 
cléaires dont  certains  de  grande  taille.  Mais  ces  éléments  leucocy- 
taires sont  en  quantité  relativement  minime;  il  semble  que  le 
corps  étranger  ne  détermine  pas  de  réaction  inflammatoire  mar- 
quée et  soit  bien  toléré;  en  certains  points  de  la,  coque  conjonctive 
on  note  quelques  petits  bourgeons  conjonctifs,  mais  nous  n’avons 
pas  noté  de  fibrilles  conjonctives  émanant  de  ces  bourgeons  et 
s'enfonçant  dans  la  tumeur  pour  la  cloisonner.  Il  n’existe  pas  de 
vaisseaux  capillaires  de  nouvelle  formation. 
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«En  dehors  de  la  gaîne  conjonctive  peu  épaisse,  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané  a gardé  ses  caractères  normaux. 

«Nous  remarquerons  que,  dans  ce  cas,  la  réaction  fut  peu 
marquée.  Le  mélange  était  suffisamment  consistant  pour  que  les 
leucocytes  ne  le  pénètrent  pas.» 

Toutefois  de  Cazeneuve  a noté  une  légère  diminution  du  vo- 
lume de  la  tumeur,  qu’il  attribue  à la  résorption  d'une  partie  de 
la  vaseline  injectée,  résorption  d’ailleurs  bientôt  arrêtée  par  1 enkys- 


te ment. 

On  voit  que  contrairement  à la  paraffine  solide,  les  paraffines 
molles  et  les  vaselines-paraffines  se  conduisent  en  partie  de  la 
même  façon  que  la  vaseline.  Or,  comme  l’a  montré  Stein,  la  masse 
de  la  vaseline  est  transformée  au  bout  d’un  certain  temps  en  un 
réticulum  à mailles  ténues  constituées  par  des  trabécules  du 
tissu  conjonctif  et  enserrant  entre  elles  des  molécules  qui  n'ont 
pas  encore  été  absorbées.  Plus  tard,  ces  molécules  disparaîtraient 
complètement  et  seraient  remplacées  par  du  tissu  conjonctif;  de 
cette  manière  la  masse  de  vaseline  primitivement  injectée  se 
transformerait  peu  à peu  en  une  masse  de  tissu  conjonctif  pro- 
portionnelle à la  masse  injectée,  mais  de  volume  un  peu  moindre 
(Stein). 

Mauclaire  et  Beauvy  ont  eu  l’occasion  d'examiner  un  bloc 
de  paraffine  entouré  par  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  dans  le- 
quel celle-ci  avait  été  injectée  deux  mois  auparavant.  Voici  leurs 
conclusions  : 

1. °  La  masse  de  paraffine  n’est  pas  pénétrée  par  des  bourgeons 
conjonctivo-vasculaires  et  le  travail  de  réaction  se  limite  à l’en- 
ky sterne nt  de  la  masse  ; 

2. °  Il  y a des  phénomènes  qu’on  peut  considérer  comme  une 
ébauche  de  phagocytose  de  la  paraffine  (des  cellules  géantes  ont 
inclus  dans  leurs  protoplasmes  des  corpuscules  incolores,  de  formes 
variables,  petits  blocs  de  paraffine):  mais  ce  processus,  purement 
microscopique,  n’infirme  en  rien  pratiquement  la  première  con- 
clusion ; 


3.°  La  présence  de  cellules  géantes,  isolées  dans  le  tissu  cel- 
lulaire, en  entourant  les  cavités  d'un  revêtement  continu,  englo- 
bant les  masses  de  paraffine  et  les  morcelant,  donne  peut-être  à 
ce  processus  une  physionomie  très  particulière. 

Plus  affirmatif  encore  que  les  précédents,  Broeckaert  a pré- 
senté plusieurs  cas  à l’Académie  royale  de  médecine  de  Belgique, 
cas  dans  lesquels  il  notait  clairement  la  production  d’une  prolifé- 
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ration  de  nature  réactive,  défensive,  autour  de  la  paraffine  injectée. 
Dans  un  des  cas,  une  véritable  tumeur  s’était  même  constituée  et 
était  formée  de  cellules  épithélioïdes  et  de  cellules  géante s dans 
lesquelles  étaient  disséminés  de  rares  globules  blancs.  Des  cellules 
géantes,  au  protoplasma  mobile,  partaient  des  pseudopodes  en- 
tourant parfois  les  petits  blocs  de  paraffine. 

Trétrôp  (d’Anvers)  a constaté  que  de  la  paraffine  fusible  à 
4o.°  injectée  à des  cobayes,  s’enkystait  en  bloc  et  n'était  point 
pénétrée  par  des  travées  cellulaires. 

G romsteck,  au  contraire,  a reconnu  la  présence  de  cellules 
géantes  autour  d’un  bloc  de  paraffine  injectée  à un  lapin;  l’inté- 
rieur de  la  masse  était  pénétré  par  des  trabécules  conjonctives  et 
vasculaires. 

Comme  on  peut  s’en  rendre  compte  en  examinant  ces  diffé- 
rents avis,  les  auteurs  ne  sont  pas  tout  à fait  d’accord  en  ce  qui 
concerne  le  sort  définitif  de  la  paraffine  injectée  dans  les  tissus. 
Mais  il  est  juste  de  remarquer  que  les  examens  qui  précèdent 
avaient  été  pratiqués  au  bout  d’un  temps  assez  court  après  1 in- 
jection. 

Les  deux  opinions  qui  suivent,  formulées  respectivement 
par  le  professeur  Eschweiler  (de  Bonn),  et  par  Broeckaert,  au 
bout  de  temps  beaucoup  plus  longs,  n’en  sont  pas  moins  forte- 
ment divergentes. 

Eschweiler  eut  l’occasion  d’examiner  un  bloc  de  tissu  con- 
jonctif renfermant  de  la  paraffine  fusible  à plus  de  60°,  injectée 
un  an  auparavant  en  vue  d’une  prothèse  nasale. 

Dans  les  diverses  préparations  faites  par  cet  auteur  on  voit 
de  nombreux  alvéoles  remplis  de  paraffine  et  entourés  par 
de  nombreuses  cellules  géantes  dont  les  prolongements  vont  les 
uns  au  devant  des  autres  à travers  ces  alvéoles. 

Parfois  de  petites  masses  de  paraffine  sont  entourées  d’une 
gaine  conjonctive;  mais,  nulle  part  il  n’y  a eu  pénétration  des 
alvéoles  par  les  leucocytes  ou  les  cellules  épithélioïdes. 

De  plus  Eschweiler  a trouvé  certains  alvéoles  ne  contenant 
plus  de  paraffine  mais  remplis  exclusivement  de  cellules  po- 
lynucléaires. 

Les  cellules  géantes  se  développeraient  donc,  d’après  lui,  aux 
dépens  de  la  paraffine.  De  là  les  conclusions  suivantes: 

L°  La  paraffine  injectée  se  résorbe  toute  entière  peu  à peu  et,, 
se  transformant,  en  cellules  géantes,  est  remplacée  par  du  tissu 
conjonctif  ; 
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2.°  Au  lieu  d’injecter  la  paraffine  en  bloc,  il  y a intérêt  à fra- 
ctionner les  injections  de  façon  a favoriser  la  transformation  ra- 
pide et  définitive  de  plus  petites  masses  en  tissu  tibreux. 

Broeckaert,  lui,  a eu  la  bonne  fortune  d’examiner  un  bloc  de 
paraffine  fusible  à 56°  et  injecté  par  lui-même  trois  ans  aupara- 
vant sous  la  peau  mastoïdienne  d’une  jeune  tille  pour  obturer  un 
orifice  postérieur  persistant  après  une  trépanation  de  l’apo- 
physe. 

Voici  tel  qu’il  fa  consigné  lui-même  dans  sa  communication 
à la  Société  française  d’otologie,  laryngologie  et  de  rhinologie 


du  8 mai  1905,  les  résultats  de  son  examen:  A l’œil  nu  les  cou- 
pes montrent  un  grand  nombre  d alvéoles  entourés  d’un  tissu 
compact.  Leur  forme  est  très  variable;  quant  à leurs  dimensions, 
il  y en  a qui  mesurent  environ  1 millimètre  carré,  tandis  que 
d'autres  sont  à peine  perceptibles.  Sur  les  figures  annexées  au 
mémoire,  on  voit  que  les  alvéoles  sont  remplis  par  la  paraffine 
qu’on  reconnaît  d’ailleurs  facilement  à ses  couches  concentriques 
et  à l’absence  de  toute  coloration. 

Chacun  des  alvéoles  est  entouré  d'une  mince  coque  de 
tissu  fibreux  très  dense  dans  lequel  on  remarque  très  peu  d’élé- 
ments nucléés.  Nulle  part  nous  n’avons  noté  de  fibres  conjonctives 
qui  pénètrent  à l’intérieur  des  petites  masses  qui  semblent  par- 
faitement enkystées. 

En  dehors  de  cette  gaine  conjonctive,  le  tissu  fibreux  est 
plus  lâche  et  a gardé  ses  caractères  normaux. 

Au  fort  grossissement,  on  ne  rencontre  nulle  part  des  cellules 
géantes,  ni  isolées  dans  le  tissu  fibrillaire,  ni  entourant  les  alvéoles. 

L’étude  d’un  de  ces  alvéoles  est  particulièrement  instru- 
ctive surtout  au  point  de  vue  de  ses  caractères  négatifs.  11  est 
vrai  qu’à  première  vue  la  paraffine  semble  être  traversée  par  des 
éléments  figurés.  Mais  si  l'on  étudie  quelques-unes  des  coupes  à 
un  grossissement  convenable,  on  est  vite  persuadé  de  l’absence 
complet  de  toute  cellule,  de  tout  élément  nucléé.  Entre  les  couches 


successives  de  paraffine  ne  se  rencontrent  que  des  débris  fibrillai- 
res,  des  détritus , où  l’on  rechercherait  en  vain  des  traces  de 
noyaux. 

Que  conclure  de  cet  examen  histologique,  si  ce  n’est,  que  la 
paraffine  fusible  à 56°  finit  par  être  enkystée  d'une  façon  définitive 
et  que  sa  résorption  est  dès  lors  impossible?  11  est  certain  que  les 
coupes  que  nous  venons  d'étudier  correspondent  au  stade  ultime 
du  processus:  tout  le  travail  de  réaction  s’est  limité  à l’enkyste- 
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ment  de  la  masse,  ce  qui  nous  permet  de  conclure  à la  stabilité 
des  injections  de  paraffine.» 

Que  pouvons-nous  dire  en  présence  de  deux  examens  ayant 
abouti  à des  conclusions  aussi  différentes,  de  la  part  d’auteurs 
chez  lesquels  ni  la  bonne  foi,  ni  la  compétence  ne  sauraient  être 
mises  en  doute? 

Peut-être  cette  divergence  provient-elle  de  la  nature  du  pro- 
duit injecté,  dont  la  composition  est  si  variable,  du  point  de  fu- 
sion de  la  paraffine  beaucoup  plus  élevé  dans  le  cas  d’Eschweiler 
que  dans  celui  de  Broeckaert;  ou  bien,  comme  le  dit  ce  dernier 
auteur,  la  préparation  examinée  par  Eschweiler  ne  représentait- 
elle  pas,  malgré  la  date  déjà  lointaine  de  l’injection,  le  stade  ul- 
time de  la  réaction  des  tissus  et  figurait  au  contraire  la  formation 
d’un  véritable  paraffinome , ou  encore  une  phase  de  la  lutte  entre 
les  tissus  et  un  corps  étranger  autre  que  de  la  paraffine  pure? 

Personnellement,  nous  n avons  jamais  eu  l’occasion  d’exa- 
miner histologiquement,  après  un  laps  de  temps  suffisant,  un  bloc 
de  paraffine  injecté  antérieurement  dans  les  tissus;  mais  le  fait 
matériel  extérieur  que  nous  avons  maintes  fois  vérifié,  même  avec 
la  paraffine  fusible  de  45  à 50°  que  nous  employons  ordinaire- 
ment pour  la  prothèse  externe,  et  qui  nous  parait  Je  plus  impor- 
tant au  point  de  vue  pratique,  est  le  suivant: 

La  forme  et  le  volume  d’une  région  injectée  de  paraffine  sont 
toujours  demeurés  sensiblement  les  mêmes,  au  bout  d’une  période 
d’une,  deux  années  et  même  davantage. 

Nous  pensons  donc  qu’après  la  réaction  immédiate  plus  ou 
moins  vive  qui  ne  manque  jamais  de  s’opérer  après  l’injection, 
le  travail  de  substitution,  de  transformation  ou  (suivant  l’avis  le 
plus  répandu)  d enkystement,  aboutit  en  définitive  à la  formation 
d’une  masse  d’un  volume  sensiblement  égal  à celui  obtenu  après 
l’injection. 

De  plus,  en  raison  même  du  mécanisme  de  formation  el  de 
constitution  de  la  tumeur  au  bout  de  plusieurs  années,  la  restau- 
ration prothétique  externe  obtenue  par  les  injections  de  paraffine 
dans  l’intérieur  des  lissus  semble  devoir  être  stable  e!  définitive. 

Injections  sous-muqueuses  des  cornets.  Les  choses  se 
passeront  quelque  peu  différemment  s’il  s’agil  d injections  sous- 
muqueuses,  dans  les  cornets  des  fosses  nasales,  de  paraffine  dont 
la  pénétration  intérieure  ru*  sera  plus  limitée  comme  précédem- 
ment et  qui  rencontrera  un  tissu  de  constitution  differente  surtout 
à cause  de  la  présence  des  glandes  de  la  muqueuse  pituitaire. 
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Si,  comme  l’a  fait  au  début  Brindel,  ou  injecte  dans  ces  ré- 
gions de  la  paraffine  à point  de  fusion  très  élevé  (60  ou  65°)  il  ne 
faudra  pas  s’étonner  qu'il  survienne  quelques  accidents  d’ordre 
circulatoire,  des  phlébites  entre  autres,  ainsi  que  nous  l’avons 
dit  précédemment.  11  faut  en  effet  que  l’injection  soit  pratiquée 
à une  température  encore  plus  élevée  que  65°,  température  a 
laquelle,  nous  l’avons  vu,  il  y a un  réel  danger. 

Broeckaert  et  beaucoup  d’autres,  après  avoir  employé  des 
paraffines  à points  de  fusion  de  plus  en  plus  bas,  se  sont  arrêtés 
en  fin  de  compte,  pour  le  traitement  de  l’ozène,  à 1 injection  d une 
paraffine  fusible  à 45°  qui  présente  sur  les  autres  les  avantages 

suivants  : 

l.o  lenteur  relative  de  la  solidification  permet  de  procédei 
moins  rapidement  à l’injection  et  par  suite  de  pousser  la  paiaffine 
dans  les  tissus  avec  une  pression  moins  élevée; 

2. °  les  dangers  de  phlébite  diminuent  en  raison  de  1 abaisse- 
ment de  la  température  à laquelle  se  fait  l’injection; 

3. °  la  réaction  immédiate  et  la  constitution  définitive  dune 
enkystement  moins  en  bloc  de  la  paraffine  paraissent  plus  avan- 
tageux  pour  le  traitement  dont  il  s agit. 

En  effet,  pour  Broeckaert,  il  ne  se  produit  pas  seulement  une 
reconstitution  du  volume  des  cornets  et  par  suite  une  diminution 
de  la  lumière  des  fosses  nasales,  mais  encore  une  véritable  re- 
constitution d’une  nouvelle  muqueuse  transformée. 

Cet  auteur  a fait  l’examen  biopsique  d’un  fragment  de  mu- 
queuse prélevé  sur  un  cornet,  dans  lequel  il  avait  injecté,  deux 
mois  auparavant,  de  la  paraffine  fusible  à 45.° 

«Les  modifications  qui  se  passent  dans  cette  muqueuse  atro- 
phiée, après  l’injection  de  paraffine,  deviennent  surtout  évidentes 
quand  on  étudie  en  même  temps  des  coupes  de  muqueuse  nasale 
saine  et  de  muqueuse  atrophiée. 

11  est  à remarquer,  avant  tout,  qu’on  ne  retrouve  pas  la  pa- 
raffine sous  forme  d’une  masse  compacte,  homogène,  mais  di- 
visée en  un  grand  nombre  de  petites  masses  secondaires  distin- 
ctes les  unes  des  autres,  ce  qui  donne  à l’ensemble  de  la  coupe 
un  aspect  alvéolaire. 

Autour  de  ces  alvéoles,  contenant  chacune  un  petit  bloc  de 
paraffine,  il  existe  de  nombreux  éléments  jeunes  au  milieu  des- 
quels se  reconnaissent  des  cellules  géantes  typiques. 

Un  examen  histologique  plus  approfondi  fait  reconnaître  une 
véritable  régénération  de  la  muqueuse  sclérosée.  Ce  travail  de  restau- 
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ration  se  remarque  surtout  du  côté  de  l’épithélium  qui  a repris  sa 
turgescence  normale:  la  couche  cor  née  se  détache,  s’élimine  et  en 
maint  endroit  elle  n’est  même  plus  visible. 

I n autre  point  très  important  c’est  que  les  glandes,  qui 
offrent  dans  la  rhinite  atrophique  des  altérations  dégénératives, 
deviennent  ici  très  rares  et  montrent  une  tendance  très  manifeste 
à disparaître. 

Le  tissu  caverneux  participe  à ce  travail  de  prolifération  qui 
aboutit  à une  augmentation  de  volume  plus  ou  moins  prononcée 
de  l’ensemble  de  la  muqueuse. 

L’injection  de  la  paraffine  provoque  donc  dans  la  muqueuse 
pituitaire  un  processus  régénérateur  déterminé  par  une  action 
excitophage,  c’est-à-dire  par  l’excitation  des  phagocytes.  Ceux-ci  pa- 
raissent même  pénétrer  dans  la  paraffine,  à moins  d’admettre,  ce 
qui  est  moins  probable,  que  la  masse  se  diffuse,  au  sortir  de  la  se- 
ringue, en  une  infinité  de  petites  masses  secondaires  qui  se  logent 
dans  les  interstices  de  la  muqueuse. 

II  n’est  pas  douteux  non  plus  que,  par  l’hyperplasie  du  tissu, 
les  glandes  soient  comprimées  et  disparaissent,  ce  qui  explique 
l’absence  d’une  sécrétion  à odeur  nauséabonde.» 

Si  maintenant  on  emploie  pour  le  même  usage  cette  même 
paraffine  fusible  à 45°,  mais  injectée  à froid  sous  pression,  on 
conçoit  qu’à  part  la  réaction  immédiate,  qui  peut-être  sera  un  peu 
moins  vive  qu'à  chaud,  et  aussi  la  division  des  blocs  qui  sera 
moins  accentuée  puisque  la  paraffine  à froid  sort  de  l’aiguille 
sous  forme  de  petits  cylindres  compacts,  le  mode  de  constitution 
de  la  tumeur  définitive  sera  sensiblement  le  même  que  dans  l’inje- 
ction à chaud. 

Les  résultats  l’ont  d’ailleus  prouvé  depuis  qu’on  emploie  cette 
méthode  qui,  plus  simple,  plus  pratique  et  plus  inoffensive,  doit 
par  suite,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  être  préférée  à la 
méthode  précédente  pour  la  reconstitution  des  cornets. 


CHATTfHE  III 


PROTHÈSE  EXTERNE  — INJECTIONS  DE  PARAFFINE  A CHAUD 


Indications.  Il  serait  difficile  d’être  complet  sur  une  ques- 
tion qui  comporte  tant  de  développement  et  surtout  qui  laisse  un 
champ  aussi  vaste  à l’ingéniosité  du  praticien. 

Sans  parler  des  interventions  de  luxe  et  qui  visent  trop  dire- 
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€ te  me  nt  à satisfaire  la  coquetterie  féminine,  et  en  nous  canton- 
nant strictement  dans  les  limites  de  notre  sujet,  nous  pouvons 
dire  qu’en  rhinologie  il  sera  indiqué  de  pratiquer  des  injections 
prothétiques  extérieures  de  paraffine  toutes  les  fois  qu’il  y aura 
lieu  de  corriger  une  difformité  congénitale  ou  acquise,  entraînant 
à sa  suite  un  défaut  d’esthétique  réel  ou  un  vice  de  fonctionne- 
ment des  divers  organes  (troubles  du  langage,  de  la  déglutition, 


de  la  respiration,  etc.). 

Nous  comprendrons  dans  cette  étude  les  applications  de  la 
méthode  aux  restaurations  des  diverses  parties  annexes  des  fos- 
ses nasales,  telles  que  voûte  palatine  et  voile  du  palais,  sinus  de 


la  face,  etc. 

A.  Difformités  congénitales.  — Certaines  personnes  sont 
nées  avec  un  nez  malformé,  parfois  grotesque,  soit  parce  qui! 
est  trop  volumineux  soit  parce  qu’il  est  trop  petit,  soit  encore 
parce  qu  il  est  asymétrique  ou  simplement  de  forme  disgracieuse. 
Tels  sont  les  nez  dils  en  pied  de  marmite,  les  nez  de  perroquets, 


les  nez  écrasés,  les  nez  aplatis  des  ozéneux,  etc.,  etc. 

Ces  difformités,  outre  qu’elles  constituent  un  sujet  constant 
d’ennui  pour  l’intéressé,  sont  souvent  aussi  pour  lui  cause  d un 
grand  préjudice. 

D’autres  sujets  sont  affligés  d’une  séparation  partielle  de 
la  voûte  palatine  ou  du  voile  du  palais,  avec  ou  sans  bec-de- 
lièvre,  etc. 

Il  y aura  lieu  d’appliquer  la  méthode  des  injections  de  paraf- 
fine toutes  les  fois  qu'il  sera  possible,  en  ajoutant  de  la  matière 
aux  parties  déprimées  ou  autour  des  orifices  de  perforation,  de 
corriger  la  difformité  et  l’asymétrie  ou  de  combler  le  déficit 


existant. 

B.  Difformités  acquises.  — Ces  difformités  peuvent  résulter: 

1. °  d’affaissement  du  squelette  du  nez  (os  propre  et  septum) 
d’où  il  résulte  des  ensellures  nasales  avec  ou  sans  bourrelets 
transversaux  (nez  en  lorgnette).  La  syphilis  est  l’agent  qui  four- 
nit le  plus  grand  nombre  de  cas  de  ce  genre; 

2. °  de  pertes  de  substance  à la  suite  d’affections  diverses  et, 
en  particulier,  syphilitiques  ou  tuberculeuses,  soit  à l’extérieur 
du  nez  soit  à la  voûte  palatine  ou  au  voile  du  palais; 

3. °  de  cicatrices  plus  ou  moins  profondes  accompagnant  les 
lésions  précédentes  ou  résultant  de  processus  ulcéreux  de  diffé- 
rente nature; 

4. °  de  traumatismes  ayant  produit  un  bris  du  squelette  nasal 
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ou  une  déformation  de  la  cloison  cartilagineuse,  avec  ou  sans 
cicatrices  extérieures; 

5. °  de  déformations  à la  suite  d’interventions  chirurgicales 
sur  le  nez  ou  sur  les  cavités  accessoires; 

6. u  de  fistules  cutanées  ou  muqueuses  persistant  à la  suite 
de  cicatrisations; 

7. °  d’hémiatrophie  faciale  (Eckstein,  Mauclaire,  Labarre  [de 
Bruxelles]). 

8. °  de  collapsus  des  ailes  du  nez,  avec  aspect  disgracieux  et 
gène  respiratoire  (aspiration  des  ailes  du  nez  — Dundas  Grant, 
Brunei,  etc.); 

( o N T R E- 1 x i > i ca  T i o x s . — Les  principales  contre-indications  aux 
injections  prothétiques  externes  de  paraffine  sont: 

1. °  une  maladie  générale,  aiguë  ou  chronique,  en  évolution 
ou  une  poussée  aiguë  locale  d’une  affection  quelconque  dans 
l’organe  intéressé. 

Il  va  sans  dire,  par  exemple  qu’il  faudrait  bien  se  garder  de 
corriger  une  ensellnre  nasale  au  moment  même  où  elle  vient  de  se 
produire,  c’est-à-dire  en  pleine  évolution  de  la  nécrose  osseuse.  Il 
serait  superflu  d’insister  sur  ce  fait,  qu’en  1 espèce  le  traitement 
spécifique  s’impose  tout  d’abord  et  que  la,  première  injection  ne 
devra  être  pratiquée  qu’un  certain  temps  après  que  tout  sera  ren- 
tré dans  1 ordre. 

Il  ne  faudrait  pas  non  plus  tenter  de  restaurer  une  déforma- 
tion traumatique  quelconque  avant  la  cicatrisation  complète  et  la 
disparition  de  tout  phénomène  inflammatoire. 

Toutefois  des  restaurations  ont  été  faites  par  l’action  com- 
binée et  simultanée'  d’interventions  autoplastiques  et  d’injections 
de  paraffine  (Neisenborn,  Broeckaert). 

Il  y aurait  particulièrement  contre-indication,  suivant  De- 
langre,  chez  les  sujets  tuberculeux,  la  phagocytose  se  montrant 
insuffisante  dans  leurs  tissus  au  moment  de  l’injection  de  pa- 
raffine ; 

t 

2. °  le  manque  d’ampleur  du  tissu  cutané  destiné  a être  sou- 
levé pour  contenir  la  paraffine  injectée. 

li  y aurait  avantage,  au  point  de  vue  esthétique  chez  certaines 
personnes,  que  la  saillie  du  nez  insuffisamment  accentuée  fût  aug- 
mentée dans  certaines  proportions.  Mais  en  pinçant  la  peau  sur 
le  dos  du  nez,  c’est  à peine  si  1 on  parviendra  a soulever  cette 
peau  au-dessus  des  parties  solides;  ou  bien  si  1 ou  y parvient,  ce 
sera  aux  dépens  de  la  peau  de  la  joue  qui  opposera  a cette  trac- 
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tion  une  résistance  assez  considérable.  Nous  verrons  que  dans 
certains  cas  on  peut  surmonter  cette  difficulté. 

D’autres  fois  ce  fait  se  produira  à la  suite  d’une  cicatrisa- 
tion vicieuse  ou  après  une  perte  importante  de  substance; 

3. °  l’adhérence  des  téguments  aux  tissus  sous-jacents  empê- 
chant la  mobilité  de  la  peau  que  l’on  ne  peut  soulever  pour  faire 
la  piqûre  et  pratiquer  l'injection. 

Cet  inconvénient  ne  constitue  pas  toujours  une  contre-indi- 
cation formelle.  On  peut,  dans  certains  cas,  libérer  ces  adhéren- 
ces, comme  nous  le  verrons  plus  loin  et  lever  ainsi  la  difficulté; 

4. °  toute  solution  de  continuité  de  la  peau  ou  toute  affection 


cutanée  dans  le  voisinage  du  champ  opératoire  sera  aussi  une 
contre-indication  à l’injection  immédiate  de  la  paraffine. 

Technique  — Ainsi  que  cela  se  passe  pour  la  plupart  des  mé- 
thodes nouvelles,  la  technique  opératoire  de  la  prothèse  paraffi- 
nique n’a  pas  été  instituée  d'emblée  sur  des  bases  définitives  et 
chaque  médecin,  qui  s’est  occupé  de  la  question,  a suivi  le  che 
min  qui  lui  semblait  le  meilleur. 

Nous  n avons  pas  l’intention  dans  ce  travail  de  suivre  chacun 
d’eux;  mais,  en  tenant  compte  de  l’exposé  qui  précède,  où  nous 
nous  sommes  efforcé  d’exprimer  leurs  différents  avis  et  guidés  par 
l’expérience  que  nous  avons  pu  nous-même  acquérir  sur  la 
question  au  cours  de  ces  dernières  années,  en  suivant  pas  à pas 
les  différentes  phases  de  la  méthode,  de  concert  avec  Larmoyez 
dans  son  service  oto-laryngologique  de  l’Hôpital  Saint- Antoine, 
nous  espérons  pouvoir  esquisser,  en  les  résumant,  quelques  règles 
générales  pour  l’application  de  ce  procédé. 

Comme  cas  de  démonstration,  prenons,  si  l’on  veut,  l’un  des 
plus  répandus,  celui  d’une  ensellure  nasale. 

Les  points  principaux  sur  lesquels  il  y a lieu,  avant  tout,  de 
fixer  l’attention,  pour  les  injections  de  paraffine  à chaud,  sont  les 
suivants: 

1. °  nature  de  la  paraffine  à injecter; 

2. °  appareils  nécessaires  pour  la  fusion  et  pour  l’injection; 

3. °  examen  et  asepsie  du  champ  opératoire; 

4. °  contention  du  patient  et  limitation  da  la  région  à injecter; 

5. °  pratique  de  1 injection; 

6. °  soins  consécutifs. 

l.°  Nature  de  la  paraffine  à injecter  — La  nature  de  la  pa- 
raffine à injecter  varie  considérablement  suivant  les  auteurs  et 
suivant  les  cas  relatés,  puisque  nous  avons  vu  certains  d’entre 
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eux  injecter,  pour  la  prothèse  externe,  des  paraffines  fusibles 
à 45°  tandis  que  d’autres  emploient  de  la  paraffine  à 65°,  Eck- 
stein  par  exemple.  Broeckaort  se  sert  de  paraffine  fusible  à 55°, 
de  Cazeneuve  à 50°,  St.  Peger  entre  44  et  46°,  Stein  de  paraffine 
molle,  etc. 

Suivant  les  différents  auteurs,  ces  diverses  variétés  de  pa- 
raffines ont  donné  entre  leurs  mains  des  résultats  également  sa- 
tisfaisants. 

Nous  avons  reconnu  toutefois  les  inconvénients  présentés 
par  1 injection  dans  les  tissus  de  produits  à une  température  trop 
élevée  et  nous  nous  sommes  arrêtés,  en  ce  qui  nous  concerne,  à 
l’emploi  d’une  paraffine  fusible  entre  45  et  50°. 

Pour  fixer  les  idées  et  pour  faciliter  la  description  de  la  techni- 
que opératoire,  nous  supposerons,  dans  ce  qui  va  suivre,  l’emploi 
d’une  paraffine  à 50°  environ. 

Comme  l a fait  remarquer  de  Cazeneuve  qui  a étudié  la  fu- 
sion et  le  mode  de  solidification  des  diverses  paraffines,  il  y a 
intérêt  pour  éviter  les  erreurs  et  les  accidents  qui  pourraient  ré- 
sulter du  fait  de  la  surfusion,  à employer  des  paraffines  aussi 
homogènes  que  possible.  «On  peut  arriver,  dit-il,  à avoir  une 
paraffine  homogène  et  sur  laquelle  le  phénomène  de  surfusion 
sera  peu  sensible  en  la  laissant  pendant  plusieurs  jours  dans 
une  autoclave  à une  haute  température  et  sous  pression.» 

La  paraffine,  préalablement  stérilisée,  est  livrée  dans  des  pe- 
tits flacons  en  verre  à large  ouverture,  hermétiquement  bouchés 
et  dans  lesquels  on  pourra  la  faire  réchauffer  au  bain-marie  sui- 
vant les  besoins. 

2.°  Appareils.  — On  peut  se  contenter,  pour  faire  fondre  et  main- 
tenir en  fusion  la  paraffine,  de  placer  le  flacon  dans  une  capsu- 
le de  porcelaine  supportée  par  un  trépieds  et  renfermant  de  l’eau 
chauffée  par  un  bec  Bunsen.  Un  thermomètre,  suspendu  à un 
support  et  dont  le  réservoir  plonge  dans  la  paraffine  en  fusion, 
indiquera  sa  température  qui  ne  devra  pas  dépasser  (>0°  au  mo- 
ment de  l’injection. 

Cette  installation  qui  esl  suffisante  lorsque,  dans  son  cabinet, 
le  médecin  ne  doit  opérer  qu’un  seul  patient,  ne  l’est  [tins  lors- 
qu’à la  clinique  ou  à l’hôpital,  il  devra  faire  plusieurs  injections 
consécutives  sur  des  sujets  différents,  car  il  est  assez  difficile  de 
maintenir  fixe  cette  température  pendant  un  certain  temps. 

Nous  avons  fait  construire  en  1902,  Lerrnoyez  et  moi,  un  ap- 
pareil rpii  permet  de  maintenir  constante,  aussi  longtemps  qu’on 


les  injections  prothétiques  de  paraffine  en  RHINOLOGIE  59 


veut,  la  température  de  la  paraffine  en  fusion.  Il  se  compose 
d’un  récipient  de  forme  prismatique  rectangulaire  supporté  par 
quatre  pieds  et  dont  le  fond  est  chauffé  par  une  rampe  à gaz 
percée  de  trous. 

Ce  récipient  est  rempli  d’eau  stérilisée  servant  de  bain-marie 
dans  lequel  plongent:  la  paraffine,  la  seringue,  un  petit  vase  d’eau 
distillée  et  stérilisée,  un  thermomètre  et  un  régulateur  de  tem- 
pérature à mercure,  analogue  à ceux  utilisés  pour  les  étuves  de 
laboratoire.  Chacune  de  ces  parties  est  soutenue  par  un  support 
ad  hoc. 

Le  gaz,  avant  de  se  rendre  à la  rampe,  traverse  le  régulateur 
qui  est  réglé  une  fois  pour  toutes  à.  60°,  qui  restera,  autant  qu'on 
le  voudra,  la  température  constante  du  bain. 

Au  début  la  question  des  seringues  avait  paru  de  grande  im- 
portance et  presque  chaque  médecin  avait  inventé  la  sienne.  La 
seringue  de  Gersuny,  à piston  de  verre,  est  longue  et  de  petit 
calibre;  celle  de  Broeckaert  est  courte  et  de  gros  calibre,  etc. 

De  nombreux  auteurs  avaient  pensé  qu’en  réchauffant  artifi- 
ciellement la  paraffine  après  l’avoir  aspirée  dans  le  corps  de  la  se- 
ringue, ou  en  entourant  ce  corps  d’un  protecteur  isolant,  ils  retar- 
deraient le  moment  de  la  solidification  et  faciliteraient  ainsi  la 
technique  opératoire.  C’est,  dans  ce  but  qu’ont  été  inventées  les 
seringues  à circulation  d’eau  chaude  ou  de  glycérine,  à manchon 
d’acétate  de  soude  ou  simplement  de  caoutchouc;  la  seringue  de 
Viollet  a son  corps  entouré  par  une  résistance  métallique  s’échauf- 
fant par  le  passage  du  courant,  etc. 

Tous  ces  soi-disant  perfectionnements  ne  servent  qu’à  compli- 
quer les  instruments  sans  leur  donner  aucun  avantage,  et,  en  ce 
qui  nous  concerne,  nous  employons  simplement  la  seringue  de  Ger- 
suny  sur  les  côtés  de  laquelle  nous  avons  nlacé  deux  anneaux  di- 
gitaux pour  permettre  l’injection  d’une  seule  main. 

Si  l’on  a soin,  en  effet,  de  puiseï  la  paraffine  à une  tempéra- 
ture supérieure  de  8 à 10°  à celle  de  son  point  de  fusion,  on  s’aper- 
çoit. aisément  que  ce  n’est  pas  dans  le  corps  de  la  seringue  que  se 
solidifie  la  paraffine,  entre  le  moment  où  elle  a été  aspirée  dans 
le  récipient  et  celui  où  l’injection  est  poussée  dans  les  tissus,  sa 
masse  assez  considérable  étant  isolée  de  l’air  extérieur  par  l’épais- 
seur de  la  paroi  en  verre,  d’ailleurs  mauvais  conducteur  de  la 
chaleur. 

C’est  au  contraire  dans  l’aiguille  métallique  qui  contient  une 
faible  quantité  de  paraffine,  mal  isolée  de  l’air  et  en  communica- 
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tiou  avec  lui  par  sa  pointe,  que  cette  solidification  se  produit  rapi- 
dement, formant  un  bouchon  de  paraffine  solidifiée  (pii  s opposera 
a la  sortie  de  la  paraffine  restée  liquide,  lorsqu'on  poussera  le  pis- 
ton pour  l’expulser. 

Walker  Downie  oie  Glasgow)  avait  saisi  la  nuance  et,  dans 
le  but  de  parer  à cet  inconvénient  il  employa  une  seringue  dont 
1 aiguille  seule  était  entourée  d’une  spirale  de  platine  pouvant  è<re 
chauffée  par  le  courant  électrique  et  entourée  de  gaze  humide. 

Mais  cette  difficulté  a été  plus  élégamment  levée  par  Eckstein 
qui  a eu  l’idée,  après  avoir  aspiré  dans  la,  seringue  la  quantité  de 
parai  fine  nécessaire,  d’aspirer  une  faible  quantité  d’eau  stérilisée  à 
la  même  température  qu’elle  et  suffisante  pour  emplir  l’aiguille. 

Si  I on  a soin  de  porter  la  seringue  l’aiguille  légèrement  in* 
clinée  la  pointe  en  bas,  1 eau,  de  densité  supérieure  à celle  de  la 
paraffine,  occupera  le  canal  de  l’aiguille  tandis  que  la  paraffine 
sera  exclusivement  contenue  dans  le  corps  de  la  seringue. 

3.°  Examen  et  asepsie  du  champ  opératoire.  — L’examen  de 
la  forme  et  de  la  constitution  de  la  partie  à transformer  par  l’in- 
jection de  paraffine*  est  un  des  temps  les  plus  importants. 

Il  est  indispensable  de  bien  se  mettre  dans  l’œil,  avant  de  pra- 
tiquer 1 injection,  non  seulement  l'emplacement  exact  de  la  piqûre 
(pii,  d’une  manière  générale,  sera  toujours  faite  à l’un  des  points  ex- 
trêmes, supérieur  ou  inférieur,  du  champ,  mais  encore  les  pro- 
portions dans  lesquelles  devra  s’accroître  le  volume  actuel  de  la 
partie  à corriger  et  par  suite  de  fixer  d’avance,  ou  à peu  près,  la 
quantité  de  paraffine  qui  devra  être  injectée. 

Il  faudra  se  rendre  compte  de  l’état  de  la  peau,  tant  au  point 
de  vue  de  l'existence  d’une  affection  quelconque  (pie  sous  le  rap- 
port de  son  ampleur  et  (h*  sa  mobilité. 

Puis  par  tâtonnement,  en  plaçant  les  doigts  dos  deux  mains 
de  la  façon  la  plus  convenable»,  on  cherchera  à délimiter  la  péri- 
phérie du  champ  opératoire,  en  ne  laissant  entre  les  doigts  d’autre 
solution  de  continuité  que  celle  indispensable  pour  la  piqûre  de 
l’aiguille  en  maintenant  soulevée  la  peau  par  glissement,  de  façon 
à créer  une  sorte  de  sac  flasque  et  vide  qui  sera  rempli  et  gonflé 
par  la  paraffine  injectée. 

Cette  disposition  des  doigts  devra  être  fidèlement  répétée  par 
l’aide  au  moment  de  l’injection. 

On  procédera  enfin,  avec  b*  plus  grand  soin,  à la  désinfec- 
tion de  tout  ce  champ  opératoire  au  moyen  de  nettoyages  au  sa- 
von, à l’alcool,  à l'éther  et  à la  solution  de  cyanure  à Yioüo. 
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4P  Contention  du  patient  et  limitation  de  la  région  à injecter. 
D’une  manière  générale,  l’aide  devra  se  placer  debout  derrière 
le  patient  assis  et  dont  la  tête  sera  appuyée  sur  cet  aide  et  main- 
tenue par  ses  mains  préalablement  stérilisées  et  dont  les  doigts 
limiteront  le  champ  opératoire  au  moment  de  l’injection. 

Un  second  aide  tiendra  au  besoin  les  mains  des  sujets  par 
trop  pusillanimes. 

Le  premier  aide— en  général  unique  — ne  se  préoccupera  ex- 
clusivement que  de  cette  double  besogne:  contention  et  limitation. 
Ses  doigts  collés  avec  soin  les  uns  contre  les  autres  ne  s’écarteront 
sous  aucun  prétexte  une  fois  qu’ils  auront  été  placés  et  serreront 
les  tissus  assez  fortement  pour  empêcher  la  paraffine  de  fuser  dans 
les  régions  voisines. 

Il  est  impossible  de  poser  une  règle  pour  la  disposition  des 
doigts;  cette  disposition  est  variable  suivant  les  cas,  parmi  les- 
quels il  n’en  est  pas  deux  qui  soient  identiques  et  aussi  suivant 
l'inspiration  des  opérateurs. 

Dovvnie,  pour  empêcher  les  fusées  de  paraffine  au-delà  des  li- 
mites qu’on  veut  lui  assigner,  a imaginé  un  procédé  consistant  à 
badigeonner  les  parties  du  nez  au  voisinage  des  paupières  et  près 
des  joues  avec  du  collodion  qui,  en  se  contractant,  empêche  la 
paraffine  de  pénétrer  sous  les  parties  badigeonnées. 

Dans  les  cas  où  la  peau  du  nez  n’a  pas  une  ampleur  suffisante, 
on  conçoit  qu’après  1 injection  cette  peau  exercera  parfois  une 
traction  assez  puissante  pour  aplatir  le  bloc  qui  ne  conservera  pas 
sa  forme  première,  surtout  si  l’on  n’employe  pas  de  la  paraffine 
parfaitemente  solide  à la  température  du  corps  humain. 

Moskowicz,  Stein,  ont  fait  construire  des  pinces  spéciales  dont 
les  mors,  en  forme  d’ailes,  sont  rembourrés  et  maintenus  en  place 
durant  plusieurs  jours  après  l’intervention  pour  permettre  à la 
peau  de  conserver  le  nouveau  pli  qu’on  veut  lui  imposer. 

Delangre  fait  un  moulage  du  nez  avant  l’opération,  moulage 
qu’il  retouche  à son  gré  et  dont  il  fait  ensuite  un  moule  en  creux 
négatif  qu’il  laisse  à demeure  quelque  temps  après  l’injection  afin 
d’obtenir  sur  nature  une  forme  semblable  à celle  de  son  moulage 
retouché. 

Y a-t-il  lieu  de  pratiquer  une  anesthésie  locale  ou  générale 
comme  l’ont  préconisé  certains  auteurs?  Nous  pensons  qu’il  ne 
faut  y recourir  que  dans  des  cas  compliqués  et  tout  à fait  excep- 
tionnellement. 

ô.°  Pratique  de  V injection.  — Après  stérilisation  de  la  seringue 
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et  désinfection  de  ses  mains,  après  avoir  vérifié  que  la  paraffine 
en  fusion  est  bien  au  degré  voulu  (soit  dans  l’espèce  60°),  l’opéra- 
teur saisit,  à l’aide  de  la  main  droite,  la  seringue  dans  le  bain- 
marie,  aspire  la  quantité  nécessaire  de  paraffine,  puis  une  petite 
quantité  d’eau  stérilisée,  et  enfonce  franchement  au  point  d’élection 
l’aiguille  de  la  seringue  de  façon  à ce  qu’elle  traverse  complètement 
toute  l’épaisseur  de  la  peau  et  que  sa  pointe  pénètre  au  milieu  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané  sous-jacent  à l'emplacement  choisi. 

A ce  moment,  pousser  doucement  et  sans  secousse  l’injection. 
On  verra  la  peau  se  gonfler  progressivement  et.  on  arrêtera  l’in- 
jection au  moment  opportun. 

On  peut,  à la  façon  de  Leiser  et  de  Broeckaert,  préparer 
d’avance  la  loge  de  la  paraffine,  immédiatement  avant  l’injection, 
en  écartant  dans  tous  les  sens  le  tissu  cellulaire  au  moyen  de  l’ai- 
guille seule  de  la  seringue  avant  que  celle-ci  n’ait  été  remplie.  Ce 
procédé  permet  en  outre  de  se  rendre  compte  si  la  piqûre  a été 
faite  dans  ( intérieur  d un  vaisseau  — auquel  cas  le  sang  coulerait 
par  le  pavillon  de  l’aiguille  — et,  le  cas  échéant,  de  l'orienter  dans 
un  autre  sens. 

Une  fois  faite  l’injection,  on  retirera  l’aiguille,  sans  précipita- 
tion, après  avoir  attendu  4 ou  5 secondes  afin  d’éviter  la  sortie 
par  l’orifice  de  la  paraffine  encore  liquide. 

Les  doigts  de  l’aide,  qui  n’ont  pas  bougé  pendant  tout  ce 
temps,  seront  enlevés  seulement  2 ou  3 secondes  après  l’aiguille. 

A ce  moment  la  paraffine  est  solidifiée,  mais  elle  possède 
encore  un  degré  de  malléabilité  suffisant  pour  permettre  à l’opéra- 
teur de  corriger  par  des  pressions  digitales  et  par  un  léger  massage, 
les  petites  difformités  résultant  de  l’apposition  des  doigts  de  l’aide 
ou  d’une  répartition  défectueuse  de  la  paraffine  et  de  parfaire  ainsi 
le  modelage  de  la  partie  restaurée. 

On  ne  peut  fixer  d’une  manière  précise  la  quantité  de  paraffine 
à injecter  en  une  fois.  Cette  quantité  est  éminemment  variable 
suivant  les  cas;  mais  d’une  manière  générale,  on  peut  évaluer  a 2 
centimètres  cubes  ou  2 centimètres  cubes  et  demi  1 importance 
maxima  d une  injection. 

Il  est  d’ailleurs  préférable  de  multiplier  le  nombre  des  séances 
plutôt  que  de  vouloir  corriger  trop  vite  une  malformation  et  de 
s’exposer,  en  injectant  d’un  coup  une  masse  trop  importante,  a 
produire  une  déformation  d’un  autre  genre  ou  une  réaction  trop 
intense  de  la  part  des  tissus  injectés. 

Il  en  est  de  même  pour  l’intervalle  entre  deux  injections  con- 
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sécutives  en  vue  d’une  même  prothèse:  cet  intervalle  est  variable 
suivant  les  circonstances,  mais  il  devra  être,  en  général,  au  moins 


d'une  semaine. 

11  serait  préférable  de  faire  deux  injections  en  une  même 
séance,  avant  que  toute  réaction  soit  apparue,  plutôt  que  d atten 
dre  un  ou  deux  jours  après  la  première  pour  pratiquer  la  seconde 
en  pleine  réaction  des  tissus. 

6.0  Soins  consécutifs.  — On  pourra,  si  l'on  veut,  obturer  l’ori- 
fice de  l’injection  au  moyen  d’un  petit  collodion  stérilisé,  après 
cessation  de  l’hémorrhagie  légère  qui  peut  se  produire;  mais  cette 


précaution  est  ordinairement  superflue. 

On  observe  le  plus  souvent,  à la  suite  d une  injection  dans  les 
tissus  de  paraffine  à chaud,  des  maux  de  tête,  des  élancements; 
d’autre  part  il  se  produit  quelquefois  de  l’œdème  dû  à la  com- 
pression des  lymphatiques  et  il  existe  toujours,  à la  région  in- 
jectée, un  certain  degré  de  sensibilité  de  la  peau  qui  devient  tendue, 
lisse,  dure  et  parfois  rouge. 

On  fera  bien  de  conseiller  au  patient  de  garder  la  chambre 
un  ou  deux  jours  après  l’injection,  surtout  s’il  doit  s exposer  à 
l'air  froid  en  sortant,  et  d’appliquer  sur  toute  la  région  endolorie 
des  compresses  humides  d’eau  alcoolisée  froide  ou  d’eau  boriquée. 

Autres  restaurations.  — Outre  les  ensellures  nasales,  on  peut, 
en  suivant  la  même  méthode  dans  son  ensemble  et  en  y appor- 
tant quelques  légères  modifications,  le  cas  échéant,  effectuer  les 
restaurations  prothétiques  dont  nous  avons  donné  plus  haut  l’é- 
numération. 

Dans  certains  cas  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer 
personnellement,  on  rencontre  une  adhérence  cicatricielle  de  la 
peau  au  périoste,  adhérence  qui  s’oppose  à l’injection  sous-cutanée 
de  la  paraffine.  11  est  en  général  facile,  en  vaporisant  au  besoin 
sur  la  surface  de  la  peau  un  peu  de  chlorure  d’éthyle,  de  détruire 
ces  adhérences  à l’aide  d’un  petit  bistouri  courbé  et  d’injecter  la 
paraffine  immédiatement  après. 

Nous  avons  aussi  comblé  dans  deux  cas,  chez  un  jeune  homme 
de  26  ans  et  chez  un  autre  de  28,  une  dépression  consécutive  à 
la  cure  radicale  d’une  sinusite  frontale  par  la  méthode  de  Kulint. 
11  importe  dans  les  restaurations  de  cette  espèce  de  procéder  avec 
lenteur  et  circonspection;  d’injecter  une  petite  quantité  de  paraffine 
à chaque  fois  et  de  limiter  soigneusement  le  champ  lorsqu’on  re- 
constitue l’arcade  orbitaire  afin  d’éviter  la  fusée  de  la  paraffine 
dans  l’orbite. 
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A la  suite  d’une  uranoplastie  incomplète  faite  chez  un  jeune 
homme  de  22  ans,  3 ans  auparavant,  il  nous  a été  donné  en  1902 
d obturer  l’orifice  de  communication  entre  la  bouche  et  les  fosses 
nasales  par  une  série  de  petites  injections  de  paraffine. 

Les  injections  étaient  faites  en  collerette  autour  de  cet  orifice 
de  façon  à constituer  un  bourrelet  qui  combla  le  déficit. 

De  même  pour  un  cas  d’un  autre  genre  nous  avons  pu,  chez 
une  jeune  tille  de  23  ans,  combler  une  fistule  entre  le  sinus  ma- 
xillaire et  la  bouche,  persistante  à la  suite  d’une  trépanation  de 
cette  cavité  par  la  voie  alvéolaire.  Les  injections  avaient  été  faites 
en  piquant  l’aiguille  dans  une  direction  perpendiculaire  au  plancher 
du  sinus  de  manière  à rétrécir  peu  à peu  le  canal  fistuleux  en 
gonflant  ses  parois. 

‘ Kofmann  rapporte  une  observation  analogue.  Un  cocher  âgé 
de  35  ans  reçut  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  la  lèvre  supérieure 
à la  suite  duquel  les  quatre  incisives  et  leurs  alvéoles  furent 
brisés.  11  en  résulta  une  communication  entre  la  bouche  et  les 
fosses  nasales.  Après  palatoplastie,  il  persista  une  fistule  qui  fut 
bouchée,  en  deux  fois,  par  des  injections  de  paraffine. 

Eckstein,  Mauclaire,  Labarre  ont  corrigé  des  hémiatrophies 
faciales  par  les  mêmes  injections. 

Dundas  Grant  a réparé,  chez  une  jeune  femme,  une  atrophie 
avec  eollapsus  de  l’aile  du  nez.  Après  avoir  introduit  un  doigt 
dans  la  narine»  pour  fendre  les  chairs,  il  pratiqua,  à fleur  de  peau, 
des  injections  paraffiniques  sur  les  bords  des  ailes  du  nez  et  sur 
h*  lobule  du  côté  de  l’orifice;  il  parvint  à dilater  cet  orifice*  nari- 
nal  de  telle  sorte  que  l’aspect  pincé  et  l’aspiration  des  ailes  du 
nez  disparurent  en  grande  partie. 

Brunei  a de  même  publié  une  observation  analogue*  au  cours 
de  laquelle  il  elécrit  un  procédé  original  ejui  mérite  d’être  noté 
pour  arrêter  le*s  fusées  de  paraffine  au-delà  des  parties  utiles,  pro- 
cédé qui  consiste*  à pulvériser  à la  surfae-e*  de*  la  pe*au,  au  cours  de 
l'injection,  du  chlorure  d’éthyle  epii  refroidit  instantanément  la  ré- 
gion eh  solidifie  la  paraffine. 

Broeckae;rt  e*sl  arrivé,  chez  une  femme  de»  26  ans,  à restaurer 
un  nez  affaissé  à sa.  partie  antéro-inférieure,  par  suite*  d’une*  lésion 
lupique,  avec  ratatinemonf  consécutif  de  la  peau,  en  combinant 
l’autoplastie  et  l’injection  ele  paraffine. 

Baisant  d<*ux  incisions  convergentes  à angle*  antérieur,  l’une 
parallèle  au  borel  malade,  l’autre*  horizontale*  suivant  h*  sillon  de» 
l’aile  du  nez,  il  libère*,  en  dessous,  de*  ses  adhérences  h*  volet  ainsi 
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constitué.  Il  libère  de  même  avec  soin  la  peau  qui  recouvre  le 
dos  affaissé  du  nez,  la  pointe  et  les  cartilages  de  l’aile,  de  manière 
à préparer  la  loge  qui  contiendra  la  paraffine.  Puis,  après  hémo- 
stase, il  fait  glisser  le  lambeau  en  arrière,  où  on  le  fixe  par  une 
simple  suture.  Au  bout  de  quelques  jours,  il  pousse  l’injection  de 
paraffine  avant  que  les  adhérences  profondes  ne  se  soient  pro- 
duites et  il  modèle  comme  il  l’entend  le  nez  reconstitué.  La  partie 
cruentée  se  recouvre  par  simple  granulation. 

Un  nombre  considérable  d'autres  obervations  ont  été  publiées, 
qu’il  nous  faudrait  beaucoup  trop  de  temps  pour  citer. 


FAUTES  DE  TECHNIQUE  — REPARATION 


Laissant  de  côté  les  accidents  causés  par  l’injection  faite  cor- 
rectement, accidents  qui  ont  été  examinés  plus  haut,  nous  ne  nous 
occuperons  ici  que  des  inconvénients  pouvant  résulter  d une  faute 
commise  dans  la  technique  que  nous  venons  de  décrire  et  en  par- 
ticulier de  ceux  provenant: 

1. °  de  l’injection  d’une  trop  grande  quantité  de  paraffine; 

2. °  de  l’injection  en  mauvaise  place; 

3. °  du  déplacement  de  la  paraffine  par  fusée  vers  les  régions 
voisines. 

La  première  erreur  se  produit  le  plus  souvent  chez  les  gens 
pressés  qui  veulent  être  débarrassés  en  une  seule  fois  et  auxquels 
le  médecin  se  laisse  aller  à pratiquer  une  injection  d’un  volume 
trop  considérable.  On  évitera  cette  faute,  à.  coup  sûr,  en  scindant 
l’opération  en  un  grand  nombre  de  petites  injections  partielles  cha- 
cune d’un  petit  volume.  On  arivera  ainsi,  sinon  brillamment,  du 
moins  sûrement,  au  résultat  cherché. 

Une  seconde  faute  consiste  à produire  la  tumeur  à côté  de 
l’emplacement  désigné  et  ce  fait  pourra  résulter  de  deux  sortes 
de  fausses  manœuvres  : la  première  si  l’on  a piqué  à une  mauvaise 
place,  la  seconde  si,  piquant  en  bonne  place,  les  doigts  de  l’aide 
ont  bougé  au  cours  de  l’injection  et,  dans  ces  cas,  on  aura  pro- 
duit une  déformation  extérieure  souvent  aussi  disgracieuse  que 
celle  existant  auparavant. 

Enfin  la  paraffine  pourra  fuser  en  des  régions  voisines,  soit 
par  défaut  de  pression  des  doigts  de  l’aide  sur  la  périphérie  de 
la  région,  soit  par  insuffisance  de  rapprochement  de  ces  doigts  les 
uns  des  autres. 

Cette  émigration  de  la  paraffine  pourra  n’avoir  aucune  con- 
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séquence  fâcheuse  si,  fusant  en  nappe  elle  pénètre  dans  des  régions 
molles  suffisamment  étoffées,  les  joues  par  exemple.  Elle  pourra 
au  contraire  présenter  des  inconvénients  graves,  soit  si  elle  va  com- 
primer à distance  un  vaisseau  ou  un  nerf  soit  si  elle  fuse  du  côté 
de  l’œil  par  exemple.  Dans  ce  dernier  cas  il  ne  serait  pas  possible 
d’intervenir  pour  corriger  l’erreur. 

Mais  lorsque  la  paraffine  aura  fusé  dans  des  régions  qu’on 
peut  atteindre  et  qu’il  y aura  intérêt,  pour  une  raison  quelconque, 
à la  faire  disparaître,  on  aura  avantage  à le  faire  le  plus  tôt  pos- 
sible après  qu’aura  disparu  toute  trace  de  réaction  inflammatoire 
consécutive  à l’injection  et  on  s’y  prendra  pour  cela  de  la  façon 
suivante: 

Pratiquer  aseptiquement  une  petite  incision  de  la  peau  de  ma- 
nière à produire,  en  écartant  ses  lèvres,  une  ouverture  suffisante 
pour  introduire  une  curette  de  toute  petite  dimension,  à l’aide  de 
laquelle  on  débarrassera  la  loge  de  son  contenu  de  paraffine  en 
tirant  celle-ci  morceau  par  morceau. 

La  cicatrisation  effectuée  on  pourra  recommencer  l’opération 
sans  inconvénient. 

CHAPITRE  IV 

INJECTIONS  INT RA-NASALES  (À  FROID) 


Indications;  contre-indications;  résultats.  — C’est  dans  le 
traitement  du  coryza  atrophique  ozénateux  que  se  trouve  l’appli- 
cation principale  de  cette  méthode  et  c’est  à.  sa  description  que  va 
être,  presque  en  entier,  consacré  ce  chapitre. 

Ce  traitement  sera  toujours  indiqué  dans  le  coryza  atrophique, 
quel  que  soit  son  degré,  puisque,  d’une  manière  générale,  tous  les 
autres  traitements  ont  échoué  jusqu’à  présent. 

Il  y aura  intérêt,  chaque  fois  que  ce  sera  possible,  à prendre 
l’affection  à une  période  où  f atrophie  des  cornets  ne  sera  pas  en- 
core parvenue  à son  degré  ultime,  période  à laquelle  le  traite- 
ment paraffinique  est  devenu  à peu  près  impraticable,  les  cornets 
complètement  atrophiés  formant  une  saillie  à peine  sensible  dans 
la  fosse  nasale  et  la  muqueuse  pituitaire,  réduite  à une  minceur 
et  à une  friabilité  extrême,  n’ayant  plus  la  force  nécessaire  pour 
résister  à l’injection. 

Néanmoins  cet  état  ne  devra  pas  être  considéré  à priori 
comme  une  contre-indication  formelle  à l’application  du  traitement. 
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L’injection  devra  quand  même  être  tentée  d’abord  sur  le  cornet 
et,  en  cas  d’échec,  en  d’autres  points  de  la  muqueuse  pituitaire, 
sur  la  cloison,  sur  le  plancher  même. 

Un  ne  devra  évidemment  pas  songer  à faire  des  injections  de 
paraffine  dans  le  traitement  de  l’ozène  toutes  les  fois  qu’il  existera 
une  affection  concomitante,  générale  ou  locale,  compliquant  cette 
maladie.  C’est  ainsi'  que  l’on  traitera  d’abord  les  ethmoïdites  ou 
les  sinusites  si  elles  existent,  avant  de  songer  à entreprendre  la 
reconstitution  des  cornets. 

Il  y aura  lieu  aussi  de  veiller  à éviter  la  confusion  entre  le 
coryza  chronique  ozénateux  et  le  coryza  syphilitique  avec  ozène 
faisant  partie  du  processus  nécrotique  du  squelette  des  fosses 
nasales. 

Les  effets  de  ce  traitement  sont  aussi  encourageants  que 
possible.  Moure  et  Brindel  ont  publié  les  résultats  obtenus  chez 
70  ozénateux  soignés  par  eux.  Ils  ont  noté  62  % de  guérisons 
et  33  o/0  d’améliorations  (suppression  de  l’odeur  et  des  croûtes). 

Choussaud,  puis  Lescure,  ont  confirmé  ces  bons  résultats 
dans  leurs  thèses;  Broeckaert,  Tretrop,  Délié,  Helsmoortel,  en 
Belgique,  Lake  en  Angleterre,  Fliess  en  Allemagne,  Compaired  et 
Botey  en  Espagne,  etc.,  se  sont  également  montrés  satisfaits  du 
procédé.  Enfin  Lermoyez  et  nous-même  l'avons  appliqué  depuis 
plus  de  deux  ans  à un  grand  nombre  d’ozéneux  venus  à la  con- 
sultation du  service  oto-laryngologique  de  l’Hôpital  Saint-Antoine. 
Sans  être  tout  à fait  aussi  optimistes  que  les  inventeurs  de  la 
méthode,  nous  sommes  heureux  de  reconnaître,  surtout  depuis 
l’emploi  des  injections  à froid,  qu’aucun  autre  traitement  de 
l’ozène  n’a  donné  de  résultats  aussi  satisfaisants.  Chez  la  majeure 
partie  des  malades,  la  fétidité  diminua  et  les  lavages  de  moins 
en  moins  fréquents  ont  pu  être  complètement  abandonnés.  La 
pharyngite  sèche  a souvent  été  vaincue  et  l’odorat  a parfois 
reparu. 

Cuisez  (de  Paris)  a eu  l’idée  d’appliquer  les  injections  sous- 
muqueuses  de  paraffine  pour  arrêter  l’écoulement  des  sécré- 
tions muco-purulentes  qui  se  produisent  quelquefois  en  abon- 
dance à la  suite  d’une  cure  radicale  de  sinusite  maxillaire  ou  fronto- 
maxillaire. 

Au  cours  de  8 opérations  de  pansinusites  (unilatérales  ou 
bilatérales)  il  a essayé  ce  traitement  sur  4 patients  et  réussi  3 fois. 


GEORGES  MAHU 


68 


TECHNIQUE 


Ici  se  pose  la  question  des  injections  de  paraffine  à chaud 
ou  à froid. 

Tout  d’abord,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  il  paraît 
y avoir  avantage  à employer,  pour  la  reconstitution  des  cornets, 
une  paraffine  à point  de  fusion  peu  élevé  (45°  environ),  parce  que 
la  tumeur  ainsi  obtenue  sera  moins  dure  et  aussi  à cause  de  la 
diffusion  dans  un  but  thérapeutique  de  cette  paraffine  dans 
1 intérieur  des  tissus,  diffusion  qui  ne  se  produit  pas  avec  les  pa- 
raffines fusibles  à une  température  trop  élevée  ainsi  que  nous  l’avons 
vu  précédemment. 

Or  cette  paraffine  fusible  à 45°  est  facilement  injectable  à 
froid  au  moyen  d’appareils  nouvellement  créés  (seringues  de 

i 

Broeckaert,  de  Delsaux,  de  Malm,  etc.) 

Au  lieu  de  nécessiter  toute  la  série  de  préparations  que 
nous  avons  décrites  pour  les  injections  de  paraffine  à chaud  et 
d obliger  l’opérateur  à acquérir  une  certaine  habileté  indispensable, 
la  pratique  des  injections  à froid  que  nous  allons  décrire  est  des 
plus  simples  et  peut  se  faire  aussi  facilement  qu’une  cautérisation 
nasale. 


De  plus,  depuis  l’emploi  de  cette  méthode  par  différents 
auteurs  et  par  nous-même,  il  n’a  été  constaté  aucun  accident 
sérieux  et  les  résultats  ont  été  en  tous  points  semblables  à ceux 
obtenus  par  les  injections  ;'i  chaud. 

Immédiatement  après  l’intervention,  certains  patients  se  plai- 
gnent parfois  de  douleurs  [tins  ou  moins  aiguës  de  la  face,  ou  des 
dents.  Nous  avons  noté  de  plus  des  céphalées  et  de  légers 
œdèmes,  mais  jamais  d’accidents  graves. 

Nous  croyons,  en  conséquence,  devoir  donner  la  préférence 
à cette  méthode  simple  et  paraissant  inoffensive  pour  le  traitement 
du  coryza  chronique  ozénateux  et  c’est  elle  que  nous  allons 
décrire  dans  ce  qui  va  suivre. 

Instruments.  -Je  ne  parlerai  pas  ici  des  instruments  néces- 
sitant l’emploi  dos  deux  mains  (pii  ont  été  imaginés  au  début  et 
qu’il  n’est  pas  commode  d’utiliser  dans  la  pratique  rhinologique. 

La  seringue  imaginée  par  Broeckaert  fut  la  première  en  date 
qui  put  être  employée  avec  facilité  d’une  seule  main,  tandis  que 
l’autre  tient  le  spéculum  nasi. 

Elle  a la  forme  d’un  compas  que  Ton  tiendrait  a rebours 
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et  que  l'on  ferait  manœuvrer  en  serrant  dans  la  main  les  deux 
branches  écartées  pour  les  rapprocher  l’une  de  l’autre.  Sur  l’une 
des  branches  est  vissé  le  corps  de  la  seringue  terminé  par  l’ai- 
guille mobile;  l’autre  branche  constitue  un  levier  du  second 
genre  qui  pousse  la  tige  du  piston  a volonté  suivant  la  piession 
exercée  par  la  main. 

Séduit  par  les  avantages  de  cette  méthode,  je  me  suis  appli- 
qué à apporter  personnellement  quelques  perfectionnements  a la 
seringue  de  Broeckaert  et  j’ai  fait  construire  par  Collin  un  appa- 
reil que  je  crois  plus  facilement  maniable  et  surtout  beaucoup 
plus  fixe  que  les  appareils  similaires  et  dont  voici  la  description: 

L’ensemble  de  cette  seringue  a la  forme  d’un  pistolet  et  fonc- 


tionne de  même.  Elle  se  compose  par  suite  de  trois  parties:  la 
crosse,  la  culasse  et  le  canon,  pièces  fixées  les  unes  au  bout  des 
autres  au  moyen  de  pas  de  vis  et  que  l’on  peut  démonter  à vo- 
lonté pour  la  charge  et  la  désinfection. 

La  gâchette  du  pistolet  est  un  bras  de  levier  qui,  par  l’inter- 
médiaire d un  cliquet,  commande  une  roue  a rochet  accolée  à un 
petit  pignon,  lequel  engrène  sur  les  dents  d’une  crémaillère  mo- 
bile située  dans  l’axe  commun  de  la  culasse  et  du  canon.  L’extré- 
mité antérieure,  cylindrique,  de  la  tige  de  cette  crémaillère  glisse 
à frottement  dur  dans  la  culasse  et  constitue  le  piston  de  la  se- 
ringue. 


A chaque  déplacement  d’avant  en  arrière  de  la  gâchette  cor- 
respond une  rotation  d’un  certain  angle  du  pignon  et,  par  suite, 
la  pénétration  du  piston  dans  le  corps  de  la  seringue. 

Charge  de  l’appareil.  — La  seringue  se  charge  au  moyen 
de  véritables  cartouches  cylindriques  de  paraffine  stérilisée,  con- 
tenue dans  des  tubes  de  verre  de  même  calibre  intérieur  que  le 
corps  de  la  seringue. 

La  paraffine  spéciale  employée  doit  être  fusible  à 45°  environ, 
et  suffisamment  cassante  pour  ne  pas  former  à sa  sortie  par  l’ex- 
trémité de  l aiguille  un  long  ver  blanc  d’une  trop  grande  consis- 
tance. Celle  que  j emploie  est  préparée  par  Lepinois  et  Michel  (de 


Paris). 

L’aiguille  et  le  corps  de  la  seringue  préalablement  stérilisés 
et  refroidis,  on  maintient,  à l’aide  du  pouce  et  de  l’index  de  la 
main  gauche,  exactement  juxtaposés  orifice  contre  orifice,  un  tube 
de  paraffine  et  le  corps  de  seringue;  puis,  de  1a.  main  droite,  on 
pousse  la  paraffine  du  tube  dans  la  culasse  à l’aide  d’un  mandrin 
métallique  ad  hoc  également  stérilisé. 
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Parfois,  en  hiver  surtout,  il  est  difficile  de  chasser  la  paraf- 
fine qui  adhère  aux  parois  du  tube  de  verre.  On  remédie  à cet 
inconvénient,  soit  en  passant  rapidement  le  tube  dans  une  flamme, 
en  le  plongeant  un  instant  dans  l’eau  chaude  ou,  plus  simplement, 
en  le  réchauffant  quelque  temps  dans  la  main- 

La  charge  faite,  visser  l’aiguille  sur  le  corps  de  seringue,  puis 
l’ensemble  sur  la  crosse,  en  ayant  soin  d’éviter  tout  contact  avec 
les  parties  stérilisées. 


Avant  de  visser  l’ensemble  du  corps  et  de  l’aiguille  sur  la. 
crosse,  avoir  soin  de  tirer  en  arrière  le  piston-crémaillère  de  la 
façon  suivante: 

Chasser  de  gauche  à droite  le  ressort  cliquet  de  sa  position 
rectiligne  en  le  poussant  par  la  petite  oreillette  supérieure; 

De  la  main  gauche  faire  basculer  d’arrière  en  avant  le  grand 
bras  de  levier  du  cliquet  de  la  roue  à rochet  de  manière  à le  main- 
tenir appliqué  contre  la  gâchette; 

De  la  main  droite,  tirer  en  arrière  jusqu’à  bout  de  course  de 
la  tige  du  piston;  puis  ramener  le  ressort-cliquet  supérieur  dans 
sa  position  rectiligne  et  lâcher  le  bras  de  levier  du  cliquet  infé- 
rieur qui  revient  de  lui-même  dans  sa  position. 

Foxc  tionnem EXT  DE  l appareil.  -Tenir  la  crosse  de  la  main 
droite  à la  façon  d’un  pistolet,  mais  en  repliant  seulement  l’annu- 
laire et  l’auriculaire  sur  la  partie  antérieure  de  la  crosse  dans 
l'emplacement  destiné  à cet  effet,  l’index  et  le  médius,  étant  appli- 
qués sur  la  gâchette. 

Faire  pression,  à l’aide  de  ces  deux  derniers  doigts,  pour  ra- 
mener la  gâchette  complètement  en  arrière,  sans  secousse,  puis 
la  laisser  reprendre  d’elle-même  sa  position  de  repos. 

Répéter  alternativement  ces  deux  mouvements  autant  qu’il 
est  besoin,  comme  si  l’on  faisait  fonctionner  un  revolver. 

On  ne  sentira  tout  d’abord  aucune  résistance,  la  seringue 
fonctionnant  à vide  tant  que  la  paraffine  n’a  pas  été  poussée  jus- 
que dans  la  partie  la  plus  rétrécie  de  l’aiguille.  A ce  moment  on 
a à vaincre  une  résistance  plus  ou  moins  grande  pour  faire  sortir 
la  paraffine;  si  la  résistence  est.  trop  considérable,  passer  très  ra- 
pidement l’aiguille  dans  une  flamme  ou  dans  de  l’eau  chaude,  ou 
la  conserver  quelques  instants  serrée  dans  la  main. 

Manuel  opératoire.  — Après  avoir  débarrassé  la  fosse  na- 


sale des  croûtes  et  des  sécrétions  purulentes  et  avoir  cocaïnisé 
les  malades  pusillanimes,  tenant  en  place  de  la  main  gauche  le 
spéculum  nasi,  enfoncer  d’un  petit  coup  sec  sous  le  contrôle  de 
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la  vue,  la  pointe  de  l’aiguille  sous  la  muqueuse  et  la  faire  péné- 
trer de  3 ou  4 millimètres,  l’ouverture  du  biseau  tournée  du  côté 

libre. 

Pousser  ensuite  l’injection  doucement.  Les  bruits  du  cliquet 
indiqueront  l’.avancement  du  piston  et,  par  suite,  la  quantité  pro- 
portionnelle de  paraffine  pénétrant  dans  les  tissus. 

Il  est  difficile  d’indiquer  la  quantité  approximative  de  produit 
à injecter  à chaque  fois;  elle  dépend  de  la  tolérance  de  la  mu- 
queuse, c’est-à-dire  qu’elle  est  inversement  proportionnelle  à son 
degré  d’atrophie. 

Les  injections,  faites  sur  les  cornets,  sur  la  cloison  et  même 
sur  le  plancher,  en  commençant  par  les  parties  les  plus  profon- 
des, sont  espacées  généralement'  à huit  jours  d intervalle. 

Peu  à peu,  parallèlement  à l’amélioration  constatée,  on  dimi- 
nue le  nombre  des  lavages  et,  dans  les  cas  favorables,  on  arrive 
à les  supprimer  tout  à fait  après  une  série  plus  ou  moins  longue 
d’injections  de  paraffine. 

Fautes  de  technique.  — Bien  que  les  injections  de  paraffine  à 
froid  soient  plus  aisément  praticables  qu’à  chaud,  cette  technique 
demeure  encore  cependant  assez  délicate  et  on  n arrive  à la  bien 
posséder  qu’après  une  assez  longue  expérience. 

D’après  nous,  les  erreurs  le  plus  souvent  commises  sont  les 

suivantes  : 

1°  On  a tendance,  en  pratiquant  les  injections  dans  les  cor- 
nets inférieurs,  de  commencer  ces  injections  par  la  partie  la  plus 
commode,  c’est-à-dire  par  la  tête  de  ces  cornets. 

En  agissant  ainsi  on  n’aura  que  l’illusion  d une  amélioration, 
puisque  l’atrophie  persistera  en  réalité  dans  la  partie  profonde  et 
les  sécrétions  continuant  à s’accumuler  dans  cette  dernière  région, 
les  inconvénients  persisteront  presque  autant  qu’auparavant. 

Il  faut  donc  avoir  soin  de  commencer  toujours  les  injections 
par  la  partie  postérieure  et  de  n’injecter  la  tête  que  quand  la  queue 
aura  été  restaurée  ; 

2.°  Il  arrive  souvent  que  la  pituitaire,  bien  que  capable  de 
résister  à la  pression  produite  par  l’injection,  éclate  au  cours  de 
cette  injection:  cet  accident  peut  résulter,  en  premier  lieu,  du  fait 
de  la  pénétration  trop  profonde  de  l’aiguille  dans  le  cornet  et  de 
la  proximité  de  sa  pointe  de  la  surface  opposée,  ou  encore  de 
l’injection  en  une  fois  d’une  quantité  trop  considérable  de  paraffine. 

L’œil  exercé  peut  éviter  cet  accident  en  suivant  avec  soin  le 
gonflement  progressif  du  cornet.  Si,  par  transparence,  on  voit  la 
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muqueuse  pâlir  c’est  que  le  bloc  de  paraffine  s’approche  de  la  pé- 
riphérie du  cornet  et,  dans  ce  cas,  il  faut  toujours  arrêter  l'in- 
jection. 

De  plus  on  ne  devra  pas  épargner  le  nombre  des  séances  pour 
le  traitement  de  l’ozène,  car  il  y aura  toujours  avantage  à fractionner 
le  plus  possible  les  injections,  chacune  d’elles  ne  dépassant  pas 
un  centimètre  cube; 

3. °  Parfois  la  paraffine,  injectée  sur  une  face  du  cornet  infé- 
rieur, sort  du  côté  opposé  telle  qu’on  l’a  injectée,  c'est-à-dire  sous 
forme  d’un  ver  blanc  solide.  Nous  avons  vu  que,  pour  remédier  à 
cet  inconvénient,  il  était  indispensable  d’employer  une  paraffine 
spéciale  suffisamment  cassante  à sa  sortie  de  la  seringue  pour  ne 
pas  rester  sous  forme  de  ruban  sur  une  trop  grande  longueur; 

4. °  Sous  aucun  prétexte  les  injections  ne  devront  être  faites 
dans  le  cornet  moyen.  On  ne  les  pratiquera  que  sur  toute  l’éten- 
du du  cornet  inférieur,  sur  le  plancher  et  sur  la  cloison  (parties 
vomérienne  et  chondrale),  en  respectant  autant  que  possible  la  ré- 
gion supérieure. 

CHAPITRE  V 


PEFT-ON  EMPLOYER  LA  PARA  PEINE  A FROID 
POUR  LA  PROTHÈSE  EXTERNE 


Les  injections  de  paraffine  à froid  ont  sur  les  injections  à 
chaud  des  avantages  tellement  appréciables,  au  double  point  de 
vue  de  la  simplification  de  la  technique  et  de  l’innocuité,  que  nous 
nous  sommes  demandés,  avec  plusieurs  autres  auteurs,  s’il  n’y  aurait 
pas  moyen  d’appliquer  cette  méthode  à la  prothèse  externe. 

Les  deux  inconvénients  qui  se  présentent  immédiatement  à 
l’esprit  sont  les  suivants: 

l.o  l’emploi  de  la  paraffine  fusible  à un  degré  peu  élevé, 
qui  seule  est  facilement  injectable  a froid; 

2.°  la  difficulté  de  modelage  extérieur  après  injection  à froid. 

Pour  apprécier  la  réalité  et  la  valeur  du  premier  inconvénient, 
nous  avons  commencé  par  injecter  à chaud,  — dans  le  but  de  res- 
taurer des  ensellures  nasales  et  une  dépression  consécutive  à la 
cure  radicale  d’une  sinusite  frontale  — de  la  paraffine  fusible  à 
15".  Certaines  restaurations  de  cette  catégorie  remontent  à plu- 
sieurs mois  et  deux  d entre  elles  à plus  d’une  année.  Le  résultat 
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acquis,  dans  chacun  des  cas,  paraît  être  définitif,  la  forme  obtenue 
après  l’injection  n’ayant  pas  changé. 

Comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  Peger  a restauré  de  même 
29  déformations  du  nez  avec  de  la  paraffine  fusible  de  44  à 46° 


et  injectée  à chaud. 

Mais  si  nous  croyons  pouvoir  nier  l’existence  du  premier  in- 
convénient, il  ne  saurait  en  être  de  même  du  second. 

Tandis  qu’avec  la  paraffine  en  fusion  on  injecte  une  matière 
franchement  liquide  qui  peut  épouser,  aussi  délicatement  qu’on  le 
■ voudra,  les  formes  les  plus  variées  et  conserver  intégralement  ces 
formes  en  passant  brusquement  de  1 état  liquide  à l’état  solide,  il 
ne  saurait  en  être  de  même  avec  la  paraffine  injectée  à froid  qui 
même  ramollie  en  trempant  un  instant  l’instrument  dans  I eau 
chaude  reste  au  contraire  assez  longtemps  à l'état  pâteux  et  à l’aide 
de  laquelle  il  serait  presque  impossible  de  conserver  certaines 
formes,  les  arêtes  vives  par  exemple.  Il  y a forcément,  ainsi  que 
nous  l’avons  constaté,  une  tendance  à 1 aplatissement  des  parties 
anguleuses  après  l’injection,  par  le  seul  fait  de  l’élasticité  de  la 
peau  qui  tend  à reprendre  sa  position  primitive. 

D’autre  part,  si  la  malléabilité  de  la  paraffine  injectée  à froid 
persiste  plus  longtemps  que  dans  l’injection  à chaud,  sa  valeur 
absolue  est  beaucoup  moindre  que  dans  ce  dernieT procédé  et,  pour 
arriver  à effectuer  un  modelage  après  coup  de  la  partie  restaurée 
il  faudra  exercer  sur  la  surface  des  pressions  beaucoup  trop  con- 
sidérables. 

Nous  pensons  donc  que,  jusqu’à  présent,  il  est  préférable  de 
réserver  la  méthode  des  injections  de  paraffine  à froid  pour  le 
seul  traitement  de  l’ozène. 


CONCLUSION 

D’après  les  résultats  obtenus  durant  ces  cinq  dernières  années 
par  l’emploi  de  la  prothèse  paraffinique  en  rhinologie,  il  est  per- 
mis d’affirmer  ce  qui  suit: 

l .°  Moyennant  quelques  précautions  qu’il  est  facile  de  prendre 
en  ce  qui  concerne  l’état  de  l’opéré  ainsi  que  les  détails  de  la  tech- 
nique opératoire,  la  pratique  de  cette  méthode  ne  présente,  en 
réalité,  aucun  danger  sérieux; 

2.°  les  résultats  obtenus  par  l’injection  de  paraffine  dans  les 
tissus  sont  stables  et  semblent  devoir  être  définitifs. 
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Pour  la  prothèse  externe,  on  emploiera  de  préférence  l’inje- 
ction à chaud  de  paraffines  fusibles  entre  45  et  55°. 

Au  contraire,  pour  la  reconstitution  des  cornets,  l’injection 
à froid  de  paraffine  fusible  à 45°  nous  paraît  être  le  procédé  de 
choix  et  constituer  actuellement  le  traitement  spécifique  local  du 
coryza  atrophique  ozénateux. 
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IU EMU  8— TR AITEMENT  DE  LA  PYORRHÉE  ALVÉOLAIRE 

Par  Mr.  le  Dr.  JAIME  D.  LOSADA  (Madrid) 


Tant  pi  on  ne  connaît  pas  d’une  façon  exacte  l’étiologie  d’une 
maladie  et  les  facteurs  qui  la  causent  et  la  maintiennent,  il  est 
très  difficile  de  déduira1  d’une  façon  rationnelle  et  scientifique  le 
traitement  spécifique. 

Ceci  nous  arrive  un  peu  avec  la  maladie,  nommée  communé- 
ment pyorrhée  alvéolaire.  Ce  procès  inflammatoire  qui  attaque 
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les  gencives  et  arrive  peu  à peu  à détruire  le  ligament  aUeolo- 
dentaire  et  les  bords  alvéolaires,  produit  une  suppuration,  dans 
certains  cas  très  abondante,  et  qui  s'écoule  entre  les  dents  et  la 
gencive;  cette  maladie  est  sans  doute,  surtout  dans  un  état  avan- 
cé, la  plus  difficile  à combattre  de  toutes  celles  dont  souillent 

les  organes  dentaires. 

Comme  nous  disions  plus  haut,  la  grande  difficulté  de  son  trai- 
tement tient  principalement  à ce  que  nous  ne  connaissons  pas  d une 
façon  rigoureusement • exacte  tous  ses  facteurs  étiologiques  directs. 

Plusieurs  ont  été  les  théories,  avec  lesquelles  on  a voulu  ex- 
pliquer la  pathogénie  de  ce  procès  nécrotique,  que  quelques-uns 
considèrent  comme  des  manifestations  d’une  diathèse,  tandis  que 
pour  d’autres  il  s’agit  seulement  d’une  affection  locale.  Nous 
croyons  qu’il  ne  faut  pas  être  exclusiviste  et  que  ces  deux  théories 
sont  raisonnables,  et  coexistent  à la  fois  comme  causes  étiologi- 
ques de  la  pyorrhée  alvéolaire,  et  ayant  d'après  les  variétés  une 
importance  plus  ou  moins  grande  les  procès  pathologiques  cons- 
titutionnels ou  les  facteurs  locaux. 

D’une  façon  générale  on  peut  diviser  les  causes  étiologiques 
de  la  pyorrhée  en  causes  prédisposantes  et  en  causes  excitantes, 


les  premières  sont  communément  constitutionnelles,  et  les  secon- 
des locales. 

Les  facteurs  constitutionnels  plus  fréquents  sont  les  dia- 
thèses, soit  qu’elles  soient  causées  par  excès  de  sels  dans  les  se- 
crétions, ce  qui  est  un  indice  que  le  sang  charrie  des  substances 
qui  peuvent  être  toxiques  pour  l’organisme,  ou  bien  par  manque 
de  l’élimination  nécessaire  de  l’acide  urique,  cette  dernière  cause 
intimement  relationnée  avec  une  alimentation  trop  exclusive  de 
viande,  ou  encore  par  dépressions  nerveuses,  et  en  général  par 
tout  ce  qui  peut  influencer  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long 
le  fonctionnement  physiologique  de  l’économie. 

Les  causes  locales  sont  celles  qui  peuvent  produire  une  ir- 
ritation ou  une  inflammation  de  la  muqueuse  gingivale,  comme  le 
tartre,  les  appareils  prothésiques  fixes  ou  amovibles,  les'  obtura- 
tions mal  faites,  la  correction  de  l’irrégularité  de  position  des  dents, 
les  coins  qu’on  emploie  pour  les  séparer,  les  ligatures  et  les  au- 


tres corps  étrangers  qui  pénètrent  dans  la  gencive  ou  blessent  le 
périodonte.  La  cause  plus  fréquente  des  affections  gingivales  est 
sans  doute  le  manque  d'une  bonne  hygiène,  point  que  nous  con- 
sidérons d’une  importance  capitale  et  sur  lequel  nous  insisterons 
plus  loin. 


so 
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Nous  ne  croyons  pas  que  l’influence  héréditaire  soit  aussi 
grande  que  quelques-uns  prétendent.  Tout  au  plus. cela  pourrait 
être  une  prédisposition  à quelque  diathèse,  qui  a son  tour  contri- 
buerait au  développement  de  la  maladie  qui  nous  intéresse. 

L’excès  de  sel,  sécrété  principalement  par  le  rein  et  les  glan- 
des salivaires,  prouve  que  le  sang  en  est  trop  chargé,  et  ces  sub- 
stances de  caractère  irritant  pour  toute  articulation,  transportées 
par  le  Ilot  sanguin,  peuvent  exercer  une  action  spécifique  sur  la 
membrane  péridentaire,  et  en  baissant  son  coefficient  de  vitalité, 
diminuer  ou  enlever  son  pouvoir  défensif.  Nous  pouvons  dire  de 
même  de  l’acide  urique,  que  nous  ne  le  considérons  pas  comme 
une  véritable  cause  directe,  mais  qui  actue  premièrement  comme 
irritant,  et  qui,  par  les  concrétions  formées  sur  la  racine  par 
ses  urates,  exerce  une  action  similaire  à celle  des  autres  sels. 

L’influence  du  système  nerveux  dans  le  développement  et  la 
réparation  des  tissus  est  indiscutable,  et  quoique  nous  ne  con- 
naissions pas  d’une  façon  certaine  si  cette  action  a lieu  directe- 
ment par  les  nerfs  mêmes  ou  bien  d’une  façon  indirecte  par  leur 
contrôle  sur  les  vaso-moteurs,  il  n’y  a pas  de  doute  que  les  trou- 
bles trophiques  qui  en  dérivent  ont  une  grande  importance  et 
affectent  lus  gencives  el  baissent  leur  résistance. 

Certaines  maladies,  principalment  les  infectieuses,  comme  la 
tuberculose,  la  syphilis,  et  quelques  fièvres,  surtout  les  éruptives, 
peuvent  affecter  les  alvéoles  et  les  (issus  voisins  par  les  toxines 
portées  par  le  sang. 

Quelques  substances  chimiques,  comme  le  mercure,  le  plomb, 
le  cuivre,  les  iodures,  ont  un  effet  très  sensible  sur  la  muqueuse 
gingivale  et  le  ligament  alvéolo-dentaire;  leur  action  peut  s’exer- 
cer d’une  façon  locale,  ou  indirecte,  en  baissant  le  coefficient  de 
résistance  de  tout  l’organisme. 

Les  causes  que  nous  pouvons  considérer  comme  excitantes 
directes  sont:  les  causes  locales  qui  occasionnent  mécaniquement 
une  irritation  ou  inflammation  du  bord  gingival  ou  d’une  autre 
partie  de  la  gencive,  qui  s’étend  plus  tard  par  les  capillaires  au  pé- 
ricement  et  au  procès  alvéolaire. 

L étendue  de  celte  inflammation  dépend  de  la  nature  et  de  la 
durée  de  l’influence  irritante.  Si  l’action  est  temporaire1,  et  si  elle  est 
localisée  comme  ii  arrive  avec  les  ligatures,  les  coins,  ou  les  corps 
étrangers,  la  gingivite  sera  relativement  bénigne,  et  la  cause  dis- 
paraîtra, ainsi  que  l'effet.  Mais  si  elle  est  permanente  comme 
celle  cpii  est  causée  par  le  tartre,  les  appareils  prothésiques,  etc., 
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l’inflammation  gingivale  peut  prendre  un  caractère  chronique, 
s’étendre  aux  tissus  fibreux  internes,  ou  se  faire  interstitielle, 
■'Continuant  son  chemin  et  affectant  non  seulement  la  membrane 
péridentaire,  mais  le  périosteum  et  le  procès  alvéolaire,  occasion- 
nant leur  absorption,  absorption  qui  continuera  tant  que  la  cause 
irritante  persiste,  arrivant  même  jusqu’à  l’exfoliation  de  la  dent, 
dont  la  mobilité  anormale  est  un  autre  facteur  qui  contribue  à 
augmenter  l’inflammation.  Nous  lui  donnons  beaucoup  d impor- 
tance, car  elle  est  suffisante  par  elle-même  pour  maintenir  1 état 
pathologique  des  gencives. 

Nous  avons  laissé  en  dernier  lieu  l’intervention  des  micro- 
organismes dans  le  procès  qui  nous  occupe,  nous  ne  croyons  pas 
qu’il  existe  une  ou  plusieurs  bactéries  spécifiques,  ni  nous  ne  les 
considérons  pas  comme  une  condition  étiologique.  Leur  présence 
et  leur  développement  dans  la  gencive  sont  dus  à ce  qu’elles  trou- 
vent des  tissus  favorablement  disposés  pour  l’infection,  et  qu’en- 
vahis par  les  bactéries,  finissent  par  suppurer. 

Le  tissu  gingival  sain  a une  grande  immunité,  et  résiste  très 
bien  aux  invasions  bactériennes,  mais,  si  par  une  des  causes  quel- 
conques déjà  nommées  ces  tissus  s’inflamment  ou  leur  vitalité 
baisse,  leur  résistance  diminue  et  ils  sont  alors  facilement  envahis 
par  les  micro-organismes,  qui  se  trouvent  dans  la  bouche,  et  qui 
à leur  tour  contribuent  à augmenter  les  troubles  inflammatoires. 

Par  le  nom  générique  de  pyorrhée  alvéolaire,  on  désigne  dif- 
férents états  pathologiques  des  gencives,  de  l’alvéole,  et  du  péri- 
odonte,  que  nous  pouvons  diviser  en  trois  types  cliniques,  parfai- 
tement définis. 

Ces  variétés  ont  quelques  manifestations  communes  aux  trois, 
tandis  qu’elles  manquent  d’autres,  et  diffèrent  par  leurs  facteurs 
étiologiques,  leur  histoire  clinique,  leur  prognose  et  traitement. 

Le  diagnostic  exact  de  chacune  de  ces  classes  est  très  impor- 
tant, car  leur  pathogénie  n’étant  pas  exactement  la  même  pour 
les  trois,  le  traitement  ne  peut  pas  l’être  non  plus. 

La  première  classe  se  caractérise  par  une  inflammation  du 
bord  gingival  due,  principalement,  à une  irritation  mécanique 
comme  celle  produite  par  le  tartre. 

La  deuxième,  désignée  par  Black  sous  le  nom  de  péricémen- 
tite  phagédénique,  se  distingue  par  l’absence  presque  complète 
d’irritants  mécaniques,  ce  qui  n’empêche  pas  que  la  maladie  fasse 
des  progrès  et  lentement  détruise  le  périodonte. 

La  troisième  est  une  irritation  péricémentaire  qui  peut  avoir 
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son  origine  sur  une  partie  quelconque  de  la  racine,  tandis  que  le- 
bord  de  la  gencive  est  normal. 

Ces  deux  dernières  variétés  dépendent  sans  doute  presque  ex- 
clusivement de  causes  constitutionnelles. 

Le  traitement  des  différents  types  de  pyorrhée  alvéolaire  doit 
plutôt  être  prophylactique  que  correctif,  ou  du  moins  on  doit  trai- 
ter la  maladie  le  plus  tôt  possible.  Plus  on  attend,  plus  il  est 
difficile  de  la  guérir,  ce  qui  devient  impossible  dans  les  pé- 
riodes avancées;  alors  et  avec  de  grands  soins  on  pourra  con- 
tenir et  même  diminuer  la  maladie,  mais  sans  la  guérir  com- 
plètement. 

Donc  un  diagnostic  fait  fin  début  a une  grande  importance 
et  nous  devons  le  faire  savoir  à nos  clients  aussitôt  que  l'on 
verra  les  premiers  symptômes,  leur  faisant  comprendre  que,  seu- 
lement à ses  débuts,  la  pyorrhée  est  guérissable,  mais  s’ils  l’aban- 
donnent, la  prognose  sera  chaque  fois  pire  et  le  traitement  sera 
toujours  long  et  ennuyeux. 

En  plus  des  traitements  spécifiques  des  différents  types  dont 
nous  parlerons  plus  loin,  l’hygiène  buccale  a une  place  prééminente 
pour  éviter  et  combattre  cette  maladie. 

Le  brossage  usuel  des  dents  n’est  pas  suffisant,  il  faut  un 
véritable  massage  des  gencives,  massage  (pii  sera  toujours  bienfai- 
sant, qui  stimulera  les  cellules  dans  leur  fonction  réparatrice, 
durcira  l'épithélium,  et  fera  plus  résistant  le  tissu  gingival.  Ce 
massage  peut  se  faire  avec  le  doigt,  mais  nous  croyons  plus 
convenable  l’usage  d’une  brosse  adhoc  et  employée  de  façon  que 
toutes  les  parties  de  la  gencive  reçoivent  leur  massage.  Le  bros- 
sage de  haut  en  bas,  est  de  beaucoup  préférable  à l’usage  de 
droite  à gauche.  Avec  le  premier  on  peut  atteindre  tous  les  re- 
coins de  la  bouche. 

Ce  brossage  doit  être  fait  avec  soin  et  avec  des  brosses  à 
soie  suffisament  dures  pour  pouvoir  pénétrer  dans  les  espaces  in- 
terdentaires, mais  pas  trop,  car  elles  blesseraient  la  gencive  et 
pourraient  occasionner  son  absorption  en  certains  endroits,  chose 
qui  ne  doit  pas  arriver,  si  I on  prend  les  soins  voulus. 

Si  les  bords  gingivaux  souffrent  déjà  d’une  inflammation  lé- 
gère, l’emploi  de  la  brosse  pourrait  causer  une  petite  absorption, 
qui  s’arrêtera  aussitôt  arrivée  aux  tissus  sains,  et  qui  n’a  pas 
d’importance. 

Non  seulement  il  faut  stimuler  le  bord  gingival,  mais  les 
septums  qui  remplissent  les  espaces  interdentaires,  et  les  net- 
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toyer  parfaitement  des  restes  d’aliments  et  des  débris  épithéliaux, 
qui  s’y  accumulent  et  se  conduisent  comme  corps  irritants. 

L’addition  de  quelques  gouttes  d’un  élixir  stimulant,  astrin- 
gent, et  germicide,  à l’eau  qu’on  emploie  pour  se  gargariser,  est 
très  convenable,  car  quoique  nous  devions  compter  sur  le  net- 
toyage mécanique  plus  que  sur  le  chimique,  les  propriétés  théra- 
peutiques dont  nous  venons  de  parler  font  toujours  du  bien  à la 
muqueuse. 

Naturellement  le  traitement  que  nous  venons  d’indiquer  s’en- 
tend après  avoir  enlevé  les  causes  locales  et  diminué  autant  que 
possible  les  constitutionnelles. 

La  première  classe  de  pyorrhée,  celle  qui  se  caractérise  par 
l’inflammation  plus  ou  moins  grande  du  bord  de  la  gencive  avec 
exsudation  de  pus,  a principalement  pour  facteurs  étiologiques 
directs  les  causes  mécaniques  ou  chimiques,  qui  agissent  comme 
causes  irritantes  locales. 

Les  symptômes  varient  d’après  les  progrès  de  la  maladie: 
elle  commence  par  une  légère  inflammation  marginale  de  la  gen- 
cive, inflammation  qui  augmente  jusqu’à  ce  que  la  gencive  de- 
vienne œdémateuse  et  rouge;  sur  le  collet  de  1a.  dent  se  déposent 
des  concrétions  d’une  couleur  vert  foncé  et  qui  quelquefois 
précèdent  les  symptômes  gingivaux. 

Nous  supposons  que  ces  calculs  sont  produits  par  l’union 
des  sels  de  la  salive  et  des  exsudations  inflammatoires  de  la 
gencive. 

Quelque  temps  après,  les  culs  de  sac,  formés  par  la  gencive 
décollée,  s’infectent  et  suppurent,  l’infection  augmente  ainsi  que 
le  décollement,  les  dépôts  de  calculs  s’étendent  vers  l’apex  de  la 
dent,  qui  finit  par  s’ébranler  et  qui  par  ce  mouvement  anormal 
augmente  l’inflammation  des  tissus. 

Abandonnée  à elle-même,  la  maladie  continue  ses  progrès 
dans  la  direction  de  l’extrémité  de  la  racine  et  finit  par  occasionner 
la  mort  de  sa  pulpe,  en  étranglant  le  faisceau  vasculo-nerveux  qui 
la  nourrit.  La  pulpe  morte  ne  tarde  pas  à s’infecter,  complication 
qui  amène  souvent  un  abcès  alvéolaire,  et  la  dent  s'exfolie  peu 

de  temps  après,  par  atrophie  du  périodonte  et  des  parois  alvéo- 
laires. 


Le  diagnostic  différentiel  est  facile  au  début,  mais  il  devient 
plus  difficile  dans  les, états  avancés  de  la  maladie. 

La  prognose  de  cette  variété  de  pyorrhée  est  assez  favorable, 
si  on  la  prend  quand  elle  commence,  mais  dans  son  état  moyen 
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la  seule  chose  qu’on  peut  faire,  c'est  de  la  contenir.  Plus  tard  elle 
ne  guérit  que  lorsque  la  dent  disparaît. 

Le  traitement  consiste  à enlever  premièrement  toutes  les 
causes  qui  produisent  une  irritation  de  la  gencive,  curettant  avec 
soin  le  collet  des  dents  surtout  au-dessous  du  bord  gingival,  pour 
enlever  tous  les  corps  étrangers. 


Le  curettage  de  la  racine  est  une  opération  qui  demande 
beaucoup  d’habilité,  de  délicatesse  et  de  patience,  car  il  faut 
pénétrer  entre  la  dent  et  la  gencive,  parfois  à grande  profondeur, 
avec  la  curette,  et  avoir  en  même  temps  bien  soin  de  ne  pas 
blesser  les  tissus  mous,  et  de  ne  pas  laisser  de  concrétions. 

Les  poches  doivent  être  lavées  avec  un  jet  d’eau  chaude,  con- 
tenant quelques  substances  germicides,  astringentes  et  stimulantes. 
Youuger  recommande  l'application  de  l’acide  lactique,  et  Kirk 
l’acide trichloro-acétique, aux  poches, après  le  curettageet  le  lavage. 
Ces  deux  acides  ont  une  grande  utilité,  car  iis  sont  germicides, 
stimulants  et  astringents;  aussitôt  après  leur  application,  il  faut 
les  neutraliser  avec  une  solution  de  bicarbonate  de  soude. 

Dans  toutes  les  formes  de  pyorrhée,  nous  accordons  la  plus 
grande  importance  au  traitement  chirurgical  qui  a pour  objet  de 
débarrasser  la  gencive  et  la  racine  de  tous  les  corps  étrangers. 
Les  instruments  employés  doivent  être  petits  et  délicats;  nous 
trouvons  les  modèles  de  Younger  très  convenables  pour  cet 
usage. 

On  commencera  par  une  dent  sans  passer  à la  suivante, 
jusqu  à ce  que  la  première  soit  complètement  propre,  chose  qui 
exige  assez  de  temps:  on  ne  doit  pas  non  plus  traiter  dans  une 
seule  séance  plus  de  trois  dents. 

lie  patient  doit  en  plus  employer  un  collutoire  composé  de 
substances  stimulantes,  germicides  <4.  astringentes. 

Si  l’inflammation  et  la  suppuration  continuaient,  il  faut  de 
nouveau  répéter  le  lavage  et  la  désinfection  des  poches,  comme 
nous  l’avons  déjà  indiqué.  Généralement  cette  opération  doit  se 
faire  chaque  deux  ou  trois  jours  quand  on  commence  le.  traite- 
ment. Plus  tard,  il  suffit  de  la  faire  une  ou  deux  fois  par  semaine: 
si  les  dents  sont  ébranlées,  on  doit  les  maintenir  fixes  dans  leur 
position  normale,  ou  temporairement  au  moyen  de  ligatures  de 
soie,  ou  par  des  fils  métalliques,  ou  d’une  façon  permanente  par 
des  appareils  à.  demeure. 

La  pyorrhée  est  une  arthrite  de  l’articulation  de  la  dent  et  du 
maxillaire,  et  nous  considérons  élémentaire  d’employer  les  mêmes 
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procédés  en  usage  en  chirurgie  générale  pour  la  plupart  des  arthri- 
tes, c’est-à-dire,  immobiliser  l’articulation. 

Ces  appareils  pour  maintenir  les  dents  fixes  présentent  dans 
la  pratique  quelques  petites  difficultées  de  technique,  mais  qui  ne 
sont  pas  impossibles  à vaincre.  Les  effets  bienfaisants  de  l’immo- 
bilisation sont  indubitables  et  coopèrent  puissamment  au  traite- 
ment déjà  énoncé,  qui  à lui  seul  ne  serait  pas  suffisant,  dans  ces 
cas,  pour  obtenir  la  guérison,  laquelle  est  beaucoup  plus  probable, 
si  on  arrive  à maintenir  l’immobilité  des  dents. 

On  peut  aussi  dévitaliser  les  dents  et  les  unir  au  moyen  de 
barres  et  de  pivots,  rentrant  dans  les  racines. 

Si  les  patients  affectés  par  ce  type  de  pyorrhée  souffrent  de 
quelques  désordres  constitutionnels,  on  doit  naturellement  traiter 
cette  diathèse,  et  tâcher  d’augmenter  1 énergie  vitale  du  sujet. 

Nous  répéterons  de  nouveau  que  l’hygiène  a un  rôle  très 
important  dans  le  traitement  des  différentes  pyorrhées. 

La  deuxième  classe,  appelée  par  Black  péricémentite  phagé- 
dénique,  se  distingue  parce  qu’elle  attaque  directement  le  péri- 
odonte,  sans  qu’il  existe  en  apparence  de  causes  spécifiques  lo- 
cales, car  si  bien  souvent  il  y a des  calculs,  ceux-ci  peuvent  man-  > 
quer  au  début. 

Le  périodonte  et  le  procès  alvéolaire  disparaissent  quelque- 
fois sans  que  le  bord  de  la  gencive  ait  aucun  signe  de  suppuration 
et  d’inflammation,  ni  de  calcul. 

L’étiologie  de  ce  type  est  très  obscure,  les  causes  prédis- 
posantes sont  les  constitutionnelles  qui  affectent  les  articulations, 
et  entre  les  causes  locales,  ne  pas  faire  assez  usage  des  dents, 
ou  en  abuser  en  mâchant  des  substances  trop  dures.  Les  con- 
crétions contribuent  à augmenter  les  effets  pyorrhéiques,  mais 
sans  qu’on  puisse  dire  qu’elles  sont  une  cause  directe  comme  dans 
l’autre  genre. 

Quelques-uns  prétendent  que  ce  type  est  surtout  d’origine 
infectieuse,  mais  on  n’a  pas  encore  découvert  les  organismes  patho- 
géniques qui  la  causent. 

Les  symptômes  consistent  dans  la  dénudation  des  racines, 
chose  qui  se  présente  surtout  d’une  façon  typique  aux  racines 
palatines  des  molaires  supérieures,  et  à celles  des  incisives  qui 
souvent  changent  de  position,  tournent  et  se  déplacent  sans 
cause  apparente,  parfois  longtemps  avant  que  la  rétraction  gingi- 
vale commence. 

La  dent  s’ébranle  par  atrophie  des  parois  alvéolaires  et  quoi- 
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que  quelquefois  la  racine  continue  couverte  par  la  gencive,  celle-ci 
est  décollée  et  le  périodonte  est  en  partie  disparu.  Comme  dans 
la  classe  antérieure,  la  maladie  suit  son  cours  jusqu’à  ce  que  la 
dent  disparaisse,  alors  tout  retourne  à l’état  normal.  Quand  la 
destruction  péridentaire  s'étend  jusqu'à  l’apex  de  la  dent  ou  d’une 
de  ses  racines,  la  pulpe  meurt,  et  dans  les  dents  multiradiculaires 
il  peut  arriver  que  la  pulpe  demeure  vivante  dans  une  racine, 
tandis  que  l’autre  a un  abcès. 

Le  pronostic  est  en  général  défavorable,  non  seulement  pour 
les  dents  affectées  mais  pour  les  autres  aussi,  qui  suivront,  avec 
le  temps,  le  même  chemin. 

Le  traitement  doit  commencer  le  plus  tôt  possible,  essayant 
de  corriger  les  causes  constitutionnelles  d’arthrites,  s il  y en 
avait,  et  recommandant  aux  clients  d’avoir  la  plus  grande  hygiène 
b uccale. 

Rheime  et  Smith  conseillent,  dans  ces  cas,  la  dévitalisation 
de  la  dent,  se  basant  sur  cette  théorie  que  quand  un  organe 
disparaît,  son  homologue  tâche  de  le  remplacer  en  augmentent  ses 
fonctions,  et  que  la  dent  privée  de  sa  nutrition  centrale  augmen- 
tera sa  périphérie,  obtenant  ainsi  une  plus  grande  vitalité  du  pé- 
riodonte. Cette  opération  facilite  l’emploi  des  appareils  à demeure 
pour  maintenir  les  dents  fixes. 

S’il  v ;i  des  calculs,  on  doit  les  enlever  soigneusement  comme 
nous  avons  déjà  indiqué.  Llack  recommande  de  blesser  le  fond  et 
les  côtés  des  poches  gingivales  et  de  les  faire  saigner.  11  prétend  de 
cette  façon  stimuler  les  (issus  et  activer  leurs  cicatrisations.  Le 
curettage  fait,  on  lavera  les  poches  avec  un  germicide  énergique, 
comme  le  bichlorure  (h*  mercure,  1 en  500,  employant  après,  l’acide 
trichloroacétique,  le  lactique,  Je  sulfurique  aromatique,  du  chlorure 
de  zinc  à 5 ü/o,  ou  de  même  aussi  du  nitrate  d argent  à 4 ’/o. 

Le  patient  continuera  à se  rincer  avec  un  collutoire  astringent 
et  antiseptique  et  il  faudra  qu’il  aille  souvent  chez  le  dentiste, 
pour  continuer  le  traitement. 

Cette  variété  de  pyorrhée  attaque  surtout  les  dents  d’aspect 
solide,  bien  conformées  et  qui  sont  immunes  à la  carie. 

La  troisième  variété  de  pyorrhée  se  distingue  par  une  dégé- 
nération et  une  nécrose  du  périodonte,  qui  peut  commencer  sur 
une  partie  quelconque  de  la  racine,  entre  le  bord  gingival  et  le 
soinm  d de  la  dent;  elle  est  généralement  accompagnée  de  calculs 
formés  par  des  combinaisons  d unîtes  et  de  sels  de  chaux. 

La  présence*  de  ces  tirâtes  paraît  indiquer  une  pathogénie 
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directe  de  la  diathèse  urique, 
l’articulation  alvéolo-dentaire, 


laquelle  produit  des  désordres  dans 
de  même  que  dans  les  autres  arti- 


culations. 

Les  causes  locales  peuvent  manquer  tout  à fait  et  le  bord 
gingival  peut  être  sain,  tandis  que  le  péricément  est  affecté. 

Comme  pour  le  type  antérieur,  les  dents  qui  ne  souffrent  pas 
ou  ont  souffert  très  peu  de  carie,  et  qui  sont  bien  constituées,  sont 
les  plus  exposées  à cette  forme  de  pyorrhée,  qui  ne  se  présente 
généralement  pas  avant  Htge  de  35  à 40  ans.  Les  piemieis  symp- 
tômes peuvent  passer  inaperçus,  car  ils  se  réduisent  à un  malaise 
en  mangeant,  cà  l’hypersensibilité  des  dents,  aux  changements  ther- 
miques accompagnés  quelquefois  de  douleurs  névralgiques,  sans 
origine'  déterminée. 

Les  dents  et  les  gencives  ont  l’aspect  normal,  et  la  percussion 
ne  produit  pas  de  douleurs  au  début  de  la  maladie.  Plus  tard  les 
dents  ressentent  plus  ou  moins  le  coup,  et  sont  très  sensibles  aux 
jets  d’eau  froids  et  chauds.  Tous  ces  symptômes  peuvent  dispa- 
raître spontanément,  surtout  si  l’on  traite  avec  énergie  la  diathèse 
goutteuse.  Mais  ils  reviennent  avec  le  temps  et  avec  plus  d’inten- 
sité. On  remarque  alors  une  légère  rétraction  de  la  gencive  qui 
découvre  quelques  calculs  quelle  couvrait  avant:  les  dents 
s’ébranlent  et  sont  sensibles  à la  percussion,  sensibilité  qui  peut 
diminuer,  mais  la  dent,  une  fois  ébranlée,  ne  se  consolide  plus  et 
reste  toujours  un  peu  sensible.  Les  désordres  que  nous  venons 
de  nommer,  augmentent  avec  le  temps:  la  gencive  qui  couvre  les 
dents  affectées  devient  rouge  et  présente  des  signes  d inflamma- 
tion intérieure,  l’aspect  ressemble  beaucoup  à celui  d’un  abcès 
alvéolaire,  quoique  avec  moins  d’intensité.  Comme  la  dent  est 
vivante,  nous  pouvons  voir  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  abcès  par  in- 
fection pulpaire,  et  nous  traitons  localement  la  collection  d’aspect 
purulent,  nous  disons  d’aspect,  parce  qu’elle  ne  l’est  pas  tou- 


jours. 

Bien  des  fois  en  ouvrant  l’abcès,  il  s écoule  une  espèce  de 
sérum  muqueux,  tandis  que  d’autres  fois  le  pus  est  typique. 

Si  on  agrandit  l’ouverture  et  si  on  sèche  le  sang,  on  verra 
qu’une  partie  de  la  paroi  alvéolaire  est  disparue  et  que  la  por- 
tion correspondante  de  la  racine  est  dénudée  de  péricément  et 
couverte  presque  toujours  de  calculs  composés  d’urates. 

Le  pronostic  dépend  surtout  de  l’intensité  de  la  diathèse 
goutteuse;  si  elle  est  très  avancée,  ses  manifestations  sur  le  li- 
gament alvéolo-dentaire  continueront,  et  quoique  avec  un  trai- 
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tement  approprié  on  puisse  prolonger  la  vie  des  dents,  la  guérison 
radicale  est  très  peu  probable. 

Ce  type  de  pyorrhée  peut  affecter  une  ou  plusieurs  dentsy 
mais  sans  s’étendre  à toutes  les  voisines,  comme  il  arrive  géné- 
ralement avec  les  deux  autres  variétés. 

Le  traitement  de  cette  classe  doit  être  principalement  consti- 
tutionnel pour  combattre  la  diathèse. 

Le  local  sera  similaire  à ceux  des  autres  types,  pansant  les 
gencives  et  les  poches,  et  immobilisant  les  dents  de  la  même 
façon. 

Les  calculs,  dans  ce  cas,  sont  fréquemment  sur  le  milieu  de 
la  racine,  comme  dans  la  péricémentite  phagédénique,  ce  qui  oc- 
casionne l’inflammation  de  la  gencive  qui  les  couvre  et  même  la 
formation  de  pus,  que  l’on  devra  évacuer  aussitôt  après  avoir 
reconnu  sa  présence,  et  en  faisant  une  incision  à la  gencive,  in- 
cision que  l’on  agrandira  en  forme  de  volets  pour  mieux  pouvoir 
curetter  la  racine;  ce  volet  sera  alors  ligaturé  à la  muqueuse 
voisine. 

L utilité  du  traitement  local  n’est  pas  grande  tant  que  subsis- 
teront les  causes  constitutionnelles  qu’il  faut  traiter  en  même 
temps,  et  d’une  façon  énergique.  Nous  ne  pouvons  pas  nous 
étendre  sur  la  thérapeutique  de  la  goutte,  qui  doit  se  fonder 
surtout  sur  l’alimentation  pour  éviter  que  les  virâtes  continuent 
à s’accumuler  dans  le  système,  et  il  faut  en  même  temps  favo- 
riser leur  élimination  par  le  rein,  en  administrant  de  grandes 
quantités  d’eau,  surtout  d'eaux  minérales  appropriées. 

On  a beaucoup  recommandé  dans  ces  dernières  années,  la 
pipérazine,  qui  possède  à un  haut  degré  le  pouvoir  de  former 
des  urates  solubles,  qualité  qu’a  aussi  le  bitartrate  de  lithine,  et 
pour  combattre  les  douleurs  le  classique  sa.licyla.te  de  soude. 
L’exercice  en  plein  air  contribue  d’une  façon  puissante  à l’élimi- 
nation de  ces  produits  toxiques. 

Il  faudra  aussi  éviter  aux  personnes  qui  souffrent  de  ces 
diathèses  tout  ce  (pii  peut  traumatiser  le  ligament  alvéolo-den- 
taire.  Donc  on  ne  devra. pas  séparer  les  dents,  ni  leur  adapter  des 
appareils  dont  les  crochets  s’appuient  trop  sur  elles  ou  irritent 
le  bord  gingival. 

Ln  un  mot,  il  faut  éviter  tout  ce  qui  peut  être  une  cause 
excitante  locale. 
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THEME  7- CHOIX  DES  ANESTHÉSIQUES  DANS  LES  EXTRACTIONS 

DENTAIRES 

Par  M.  le  Dr.  LUDGER  CRUE  T (Paris) 

GÉNÉRALITÉS 

Certaines  questions  restent  et  resteront  longtemps  encore  à 
l’ordre  de  jour;  telle  est  celle  du  choix;  des  anesthésiques  pour 
l’extraction  des  dents,  je  dirai  pour  toute  opération  douloureuse, 
et  cela  s’explique.  Les  progrès  de  la  science,  de  la  science  chi- 
mique en  particulier,  nous  font  connaître,  depuis  quelques  années 
surtout,  tant  de  nouveaux  agents  doués  de  propriétés  analgé- 
siantes,  dont  la  physiologie  autorise  l’emploi,  et  que  la  clinique 
nous  vante,  que  nous  ne  pourrons  jamais  savoir,  si  demain  ne 
nous  apportera  pas  l’anesthésique  parfait,  qui  remplacera,  d’un 
seul  coup,  tous  les  autres. 

Je  ne  le  crois  pas,  pour  ma  part,  car  en  bonne  physiologie, 
on  ne  peut  espérer  cet  agent  idéal  et  sans  défaut,  c’est-à-dire  celui 
qui,  avec  des  moyens  d’exécution  simples  sur  tout  sujet,  quels 
que  soient  son  âge,  son  sexe,  son  tempérament,  produirait  l’in- 
sensibilité absolue,  rapide  et  durable  cependant  pour  le  temps  de 
toutes  nos  opérations,  et  resterait  en  même  temps  inoffensif.  C’est 
que  la  physiologie  nous  a toujours  enseigné  que  ces  conditions 
multiples  ne  peuvent  être  remplies,  sans  que  l’organisme  ne 
subisse  des  chocs,  des  troubles  plus  ou  moins  profonds  dans  ses 
éléments  les  plus  essentiels,  dans  son  système  nerveux  en  par- 
ticulier, sans  que  notre  vie  elle-même  ne  courre  quelque  danger. 

Les  enseignements  de  la  clinique  n’ont  que  très  peu  démenti 
ceux  de  la  physiologie  et  de  la  science,  et  c’est  précisément  parce 
que  cet  agent  de  tout  repos  n’existe  pas,  n’existera  probablement 
jamais,  qu’il  nous  faut  à tout  instant  choisir  entre  les  anesthésiques 
plus  ou  moins  imparfaits  que  la  phfysiologie  et  la  clinique  mettent 
à notre  disposition.  Chaque  jour  ce  choix  devient  plus  difficile, 
à mesure  que  le  nombre  s’accroît  de  ceux  qui  s’offrent  à nous  et 
enrichissent  le  champ,  cependant  restreint  de  nos  opérations. 

Nous  succombons  sous  le  poids  de  nos  richesses. 

Le  temps  a marché  depuis  le  jour  où  dans  l’année  1798  Résumé  historique 
Humphry  Davy  découvrait  le  protoxyde  d’azote  et  ses  propriétés 
anesthésiantes,  depuis  le  moment  où,  46  ans  plus  tard,  en  1844, 
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Horace  Wells,  dentiste  cù  Hertford,  se  faisait  endormir  avec  le  gaz 
par  son  confrère  Ri?g,  pour  l’extraction  d’une  molaire,  et  se  re- 
veillait émerveillé  de  n’avoir  ressenti  aucune  douleur.  C’était  la 
première  opération  faite  avec  anesthésie! 

Morton  et  Jackson,  en  1841),  expérimentent  avec  plein  succès 
sur  l’homme,  pour  l’extraction  d’une  dent  encore,  les  propriétés 
anesthésiantes  de  l’éther,  qui  n’était  connu  que  des  physiologistes. 

Simpson,  accoucheur  anglais,  en  1847,  après  les  expériences 
de  Flourens  sur  les  animaux,  étudie  sur  l'homme,  pour  les  opéra- 
tions de  grande  el  de  petite  chirurgie,  les  effets  d’une  nouvelle 
substance  anesthésique,  le  chloroforme,  découvert  en  1831  par 
Soubeiran.  Il  semble  supérieur  à l’éther. 

La  série  est  désormais  ouverte  aux  chercheurs;  le  bromure 
d’éthyle,  les  chlorures  d éthyle  et  de  méthyle,  leurs  congénères  et 
dérivés  apparaissent  plus  tard,  mais  séparés  entr’eux  par  de  courts 
intervalles  de  temps,  chacun  avec  son  cortège  d’expériences  phy- 
siologiques et  d’observations  cliniques.  J’en  passe,  de  ceux  géné- 
ralement abandonnés  des  chirurgiens  et  des  dentistes. 

Avec  la  cocaïne  en  1878,  l’anesthésie  locale  qui  n’avait  à sa 
disposition  jusque  là  que  le  froid,  et  des  moyens  insuffisants  ou 
barbares,  fait  une  conquête  inappréciable.  L’anesthésie  locale  de- 
vierr  une  vérité;  elle  va  désormais  balancer  la  fortune  de  J'anes- 
thésie générale  et  même  la  surpasser. 

Mais  la  cocaïne  elle-même,  comme  cela  était  à prévoir,  a bien- 
tôt des  concurrents:  l’eucaïne,  la  tropacocaïne,  hier  la  stovaïne. 
Je  ne  cite  que  les  principaux,  (à1  n’est,  plus  seulement  entre  les 
anesthésiques  généraux  que  la  lutte  va  s’établir,'  que  notre  choix 
va  s’exercer,  c’est  entre  ceux-ci  et  les  anesthésiques  locaux,  et 
entre  les  anesthésiques  locaux  eux-mêmes. 

On  aura  quelque  idée  do  lu.  difficulté  de  la  tâche,  et  aussi  de 
la  prudence  qu’il  faut  apporter  dans  nos  jugements,  si  nous  voulons 
simplement  considérer  ce  fait,  qu’un  grand  nombre  de  chirurgiens, 
un  grand  nombre  de  dentistes  de  tous  pays,  mais  particulièrement 
d’Amérique  et  d Angleterre,  sont  encore  invinciblement  attachés 
au  protoxyde  d’azote,  non  seulement  à l’exclusion  de  tout  autre 
anesthésique  général,  mais  de  tout  anesthésique  local,  pour  P ex- 
traction des  dents.  Nous  en  verrons  d’ailleurs  les  raisons. 

Pour  éclairer  notre  jugement,  pour  le  guider  dans  un  choix 
difficile,  deux  méthodes  se  présentent  à nous,  qui,  loin  de  s’ex- 
clure, doivent  se  prêter  un  mutuel  appui,  et,  se  compléter  en  se 
succédant.  L’une  qui  consiste  à étudier  J anesthésique  général  ou 
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local,  en  lui-même,  pour  ainsi  dire  «avec  ses  propriétés  physi-  Méthode  physiologique 
ques,  chimiques,  physiologiques  surtout,  indépendamment  de  son 
but  particulier  et  de  l’opération  à faire»;  c’est  la  méthode  physio- 
logique et  purement  scientifique.  Elle  est  le  point  de  départ  in- 
dispensable, le  point  fixé  et  le  phare  qui  doivent  nous  guider  avant 
d’introduire  en  clinique  tout  nouvel  agent  thérapeutique.  La  se- 
conde méthode,  ai-je  besoin  de  le  dire,  est  la  méthode  clinique,  Méthode  clinique 
qui,  lorsque  le  physiologiste  a parlé,  a autorisé , vient  faire  sur 
l’homme  l’application  des  effets  utiles  que  la  première  nous  faisait 
espérer.  Cette  méthode  n’est  plus  empirique  que  d’apparence 
puisqu’elle  s’appuie  déjà  sur  des  notions  scientifiques  précises. 

Si  la  première  méthode  qu’on  peut  aussi  bien  appeler  la  pre-  Comparaison  des  deux  mé- 
mière  phase  et  qui  doit  toujours  précéder  la  seconde  est  indis-  thodes 

pensable,  la  seconde  ne  l’est  pas  moins;  elle  est  même  la  seule 
probante  et  déterminante  pour  nous.  Nous  savons  en  effet,  qu’on 
ne  peut  jamais  conclure  absolument  des  expériences  faites  sur  les 
animaux  avec  des  substances  médicamenteuses  à des  effets  iden- 


tiques sur  l’homme  dont  les  réactions  peuvent  être  très  différentes. 
L’expérience  sur  l’homme,  c’est  pour  nous  la  clinique. 

Mais  si  la  méthode  clinique  juge,  en  dernière  analyse,  les 
agents  thérapeutiques,  leurs  effets,  leurs  avantages  ou  leurs  dan- 
gers, elle  est  la  plus  difficile  à bien  suivre,  celle  qui  prête  le  plus 
aux  erreurs  de  jugement,  et  cela  pour  des  raisons  faciles  à com- 
prendre. 


Dans  l’expérimentation  physiologique  tout  est  fixé,  pour  ainsi 
dire,  et  exactement  mesuré:  le  sujet,  le  médicament,  le  contrôle, 
l’expérimentateur  lui-même  dont  l'esprit  est  tranquille  et  indiffé- 
rent. Dans  la  méthode  clinique  au  contraire,  tout  est  mobile  et 
variable:  le  sujet  d’abord,  avec  son  tempérament,  son  âge,  son 
sexe,  sa  sensibilité  et  même  son  caractère,  toutes  circonstances 
qui  rendent  si  difficile  ou  même  impossible  la  précision  de  l’ob- 
servation: le  chirurgien  lui-même  est  sujet  à caution,  suivant  son 
état  d’esprit,  ses  idées  préconçues,  sa.  valeur  scientifique  et  morale. 
Et  c’est  ainsi  que  notre  jugement  ne  peut  s’asseoir  que  sur  un 
très  grand  nombre  d’observations,  sur  leur  comparaison,  et  non 
seulement  sur  nos  observations  propres,  mais  sur  celles  de  nos 
confrères,  sur  les  observations  des  autres,  sur  des  résultats  en- 
fin consacrés  par  le  temps. 


Chacun  de  nous,  en  effet,  a adopté  généralement  dans  sa  pra-  FacîBur  individusl 
lique,  a adop.é  quelquefois  prématurément  un  agent  thérapeutique, 
que  nous  avons  trouvé  bon,  qui  nous  a t ai I négliger  ou  rejeter 
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à priort,  tous  les  autres,  peut-être  meilleurs,  avant  d’en  avoir 
éprouvé  la  valeur.  Quelques  confrères,  au  contraire,  se  jettent 
a la  hâte  sur  une  substance  nouvelle,  abandonnent  l’ancienne,  puis 
la  nouvelle  encore  pour  une  autre,  et  n’en  connaissent  véritable- 
ment aucune;  aussi  restent-ils  toujours  hésitants  pour  eux-mêmes 
et  déconcertants  pour  les  autres.  Et  la  vérité  est  que  notre  juge- 
ment risque  à chaque  instant  de  s’égarer  au  milieu  des  obser- 
vations incomplètes,  des  recherches  hâtives,  des  affirmations 
contradictoires. 

Nous  sera-t-il  permis  de  dire,  en  passant,  que  si  tant  de  causes 
d’erreurs,  capables  de  vicier  son  choix,  existent  pour  le  médecin, 
pour  le  stomatologiste,  celles-ci  existent  à un  plus  haut  degré  pour 
le  dentiste  dépourvu  de  connaissances  médicales,  incapable  dès 
lors  d’interpréter  à leur  aide,  non  seulement  les  observations  de  la 
science,  mais  les  siennes  propres  et  leur  vraie  signification. 

Avant  d’examiner  attentivement  par  les  deux  méthodes  que 
nous  avons  indiquées,  la  valeur  définitive  des  divers  anesthési- 
ques, nous  croyons  devoir  envisager  d’une  manière  générale  la 
nature  de  l’opération  ou  plutôt  des  opérations  que  nous  avons 
à faire,  et  les  nécessités  particulières  que  celles-ci  comportent  au 
point  de  vue  de  l’anesthésie.  Cet  examen  préalable  nous  donnera 
certainement  déjà  des  indications  précieuses  sur  la  direction 
à suivre. 

Or,  il  s’agit,  dans  l'espèce,  et  uniquement  de  l’opération  de 
l’extraction  des  dents.  Je  ne  parlerai  même  pas,  puisqu’elles  ne 
sont  pas  de  notre  sujet,  des  autres  opérations  douloureuses,  à un 
moindre  degré  d’ailleurs,  qui  se  pratiquent  dans  la  bouche. 

L’extraction  des  dents  a été  rangée,  à juste  titre,  au  nombre 
des  opérations  de  petite  chirurgie,  c’est-à-dire  de  celles  qui  géné- 
ralement simples,  durent  peu,  se  font  sur  un  terrain  étroit  et  sont 
de  pratique  courante;  de  celles,  en  un  mot,  auxquelles  on  ne  doit 
consacrer  que  le  temps  modeste  proportionné  à leur  importance. 
Mais  cette  opération  même  simple  est  incontestablement  doulou- 
reuse, toujours  très  pénible  pour  le  patient,  et  pour  l’affirmer  il  n’y 
a qu’à  invoquer  le  témoignage  universel.  La  douleur  de  l’extrac- 
tion la  plus  banale  est  encore  insupportable,  et  pour  une  dent 
atteinte  de  périostite  aiguë,  par  exemple,  elle  dépasse  les  plus 
fortes. 

Je  n’ai  pas  à établir  la  nécessité  de  l’extraction  d’une  dent, 
dans  les  cas  particuliers;  tout  médecin  reste  juge  de  ceux  qui  se 
présentent  à lui;  mais  j’ai  le  droit  d’affirmer  que  cette  nécessité 
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•existe  souvent,  et  que  souvent  l’opération  ne  peut  être  éludée,  en  lie 
consultant  que  d'intérêt  même  de  ceux  que  nous  soignons. 

De  ce  qui  précède,  deux  indications  semblent  déjà  résulter:  Premières  indications 
nous  avons  le  devoir  incontestable  de  supprimer  la  souffrance  si 
nous  en  avons  les  moyens,  et  nous  devons  la  supprimer  par  des 
procédés  simples  et  rapides,  puisqu’il  s’agit  d’une  opération  simple 
et  rapide  elle-même,  à condition  que  ces  procédés  soient  inof- 
fensifs ou  présentent  le  minimum  de  danger. 

bien  que  1 opération  de  1 extraction  puisse,  le  plus  souvent,  se  Diversité  des  opérations 
faire  en  quelques  secondes,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  par- 
fois elle  nécessite  quelques  minutes,  et  cela  contre  nos  prévisions  ; 
l’insensibilité  devra  donc  durer  quelques  minutes  au  moins,  et 
je  dis  quelques  minutes  et  pas  plus,  car  l’extraction  qui  n’est  pas 
faite  dans  ces  limites,  ne  peut  guère  être  poursuivie  sans  danger 
de  désordres  dont  on  ne  peut  plus  mesurer  la  gravité.  Et 
nous  n’envisageons  jusqu’ici  que  l’extraction  supposée  simple 
d’une  ou  deux  dents,  trois  au  plus,  mais  voisines,  dans  le  temps 
d’une  même  opération. 

L’extraction  d’un  grand  nombre  de  dents,  ou  de  racines,  voi- 
sines ou  distantes  dans  une  seule  séance  peut  créer  une  indication 
spéciale  au  point  de  vue  anesthésique,  puisque  l’étendue  même  du 
champ  opératoire  écarte  à priori  le  choix  d’un  anesthésique  local, 
par  exemple,  puisque  la  durée  présumée  de  l’opération  écarte, 
d’autre  part,  le  choix  d’un  anesthésique  à action  courte.  Si  l’on 
me  dit  qu’il  n’est  pas  nécessaire  de  faire  tant  d’extractions  à la 
fois,  je  répondrai  que  les  faits  de  pratique  ne  se  présentent  pas 
toujours  selon  nos  désirs  et  que  le  devoir  aussi  bien  que  l’intérêt 
de  tous  commandent  souvent  d’agir  vite,  et  de  faire  d’emblée  des 
opérations  multiples.  Je  n’ai  pas  à spécifier  les  cas.  Il  suffit 
qu’ils  existent  et  que  nous  les  admettions. 

Il  faut  reconnaître  encore  que  l’anesthésie  locale  ou  courte 
serait  encore  insuffisante  lorsqu’il  s’agit  de  certaines  opérations 
difficiles  avec  contracture  des  mâchoires. 

Nous  pourrons  donc  déjà  dire  pour  nous  résumer  que  nous  ResuiI)é 
avons  le  devoir  de  supprimer  la  douleur  pour  l’extraction  des 
dents,  que  nous  devons  la  supprimer  par  des  moyens  simples 
pour  les  extractions  simples.  Nous  avons  fait  pressentir  que  dans 
des  circonstances  spéciales  l’anesthésie  locale,  ou  courte,  serait 
insuffisante  et  qu’on  peut  être  obligé  de  recourir  à l’anesthésie 
générale  longue.  Ce  ne  sont  là  que  de  brèves  indications  pré- 
liminaires. 
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Il  nous  reste  — et  c’est  là  le  véritable  objet  de  notre  étude  — 
à recherchei  précisément  quel  est,  ou  plutôt  quels  sont  les  anes- 
thésiques auxquels  il  nous  sera  permis  de  nous  adresser  pour  l’ex- 
traction des  dents,  dans  les  circonstances  variées  de  la  pratique. 

Deux  classes  bien  distinctes  s’offrent  d’abord  à notre  choix: 
les  anesthésiques  généraux  et  les  anesthésiques  locaux,  et  il  n’est 
pas  nécessaire  de  les  définir  longuement  pour  les  d'stinguer.  D sons 
avec  Claude  Bernard,  avec  Dastre,  avec  la  majorité  des  physio- 
logistes, que  l’anesthésique  général  agit  sur  tous  les  éléments  de 
l’organisme  et  les  insensibilise  tous  sans  exception.  Il  serait,  d’ail- 
leurs, sans  intérêt  pour  nous  de  discuter  si  l’anesthésique  général 
agit  seulement  sur  le  système  nerveux  central,  et  par  son  inter- 
médiaire sui  toutes  les  autres  parties  du  corps  (Flourens  et 
Longuet). 

L’anesthésie  locale  se  définit  elle-même;  elle  ne  rend  insen- 
sible qu’une  partie  limitée  de  notre  organisme,  et  l’on  doit  ajouter 
que  l’anesthésique  employé  n’insensibilise  que  la  partie  ou  la 
région  limitée  sur  laquelle  il  est  directement  appliqué  ou  dans 
laquelle  il  est  introduit.  Cela  ne  veut  malheureusement  pas  dire 
que  les  agents  de  l’anesthésie  locale,  du  moins  ceux  dont  l’effet 
s’exerce  par  pénétra  i m directe,  ne  réagissent  pas  sur  les  centres 
nerveux  dans  une  certaine  mesure,  comme  nous  le  verrons. 

Lue  distinction  nécessaire  existe  encore  entre  les  deux  classes 
d’anesthésiques:  Les  anesthésiques  généraux,  à doses  compa- 
tibles avec  la  vie,  produisent  toujours  l’insensibilité  totale  et  ab- 
solue; les  anesthésiques  locaux,  même  dans  le  point  limité  ou 
leur  action  s’applique,  ne  l’assurent  pas  avec  certitude  au  même 
degré.  Cette  observation,  qui  s’adresse  à tous  les  anesthésiques 
locaux,  vise  plus  particulièrement  ceux  qui  n’agissent  qu’à  la  sur- 
face des  tissus  comme  les  réfrigérants;  et  celte  distinction  nous 
aide  déjà  beaucoup  dans  le  choix  des  anesthésiques  locaux  qui 
doivent  d’ores  et  déjà  être»  divisés  en  anesthés  ques  locaux  à act.on 
intérieure  ou  intrinsèque  (par  injection),  et  en  arn  sthéslques  locaux 
à action  extérieure  ou  extrinsèque.  On  peut  encore  dire  que  les 
premiers  modifient  toujours  plus  ou  moins  le  volume  et  la  dis- 
position des  tissus,  et  que  les  seconds  les  laissent  intacts  dans 
leurs  rapports.  C’est  une  remarque  qui  a son  intérêt. 

Nous  pouvons  donc  déjà  établir  pour  les  anesthésiques  une 
première  classification  : 


Première  classification 
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■ Anesthésiques 


généraux 
locaux  . 


( à action  longue. 

( à action  courte. 

| à action  extérieure. 
( à action  intérieure. 


Avant  d’aller  plus  loin  ou  de  nous  attacher  à l’étude  particu- 
lière de  chacun  d’eux,  une  première  question  doit  se  poser  à la- 
quelle il  faut,  immédiatement,  répondre,  puisque  de  la  réponse 
faite  dépendra  l’étendue  même  de  cette  étude. 

DGit-on  écarter  à priori  et  dans  tous  les  cas  les  anesthésiques 


généraux  et  ne  s’adresser  qu’aux  anesthésiques  locaux?  J’ai  déjà 


laissé  entrevoir  que  l’exclusion  absolue  des  premiers  11e  me  sem- 
blait guère  possible.  Mais  il  n’en  est  pas  moins  indispensable  de 
passer  en  revue,  d’une  manière  générale,  les  avantages  et  les  in- 
convénients réciproques  des  deux  classes  d’anesthésiques,  en  nous 
plaçant  toujours  au  point  de  vue  de  l’extraction  des  dents.  Je 
serai  bref  d’ailleurs,  et  je  renverrais  volontiers  pour  une  étude  plus 
complète  à l’excellent  rapport  de  mon  confrère  le  Dr.  Suarez  au 
Congrès  médical  de  St-Louis  (1904)  sur  l’anesthésie  locale. 

Les  avantages  des  anesthésiques  généraux,  mais  de  quelques-  Avantages  de  anasthési- 
uns  seulement,  sautent  aux  yeux.  Ils  produisent  l’analgésie  corn-  nues  généraux 
plète,  la  résolution  musculaire,  l’inconscience  totale  du  sujet;  la 
durée  de  leur  action  se  prolonge  à la  volonté  de  l’opérateur  et 
toujours  assez  longtemps,  à dose  médicamenteuse,  pour  permettre 
une  opération  longue  et  difficile.  Mais  cette  dernière  observation, 
nous  le  montrerons,  ne  s’applique  pleinement  qu  a deux  anesthé- 


siques généraux:  le  chloroforme  et,  l’éiher,  et  ce  sera  un  argument 


en  leur  faveur. 

Les  inconvénients  des  anesthésiques  généraux  ne  sont  pas  Inconvénients 
moins  faciles  à mettre  en  lumière:  ils  sont  d’un  maniement  com- 
pliqué, demandent  en  général  beaucoup  de  temps,  des  aides,  une 
installation  opératoire  spéciale,  un  examen  jrréventif,  des  soins 
consécutifs,  etc.  — Plutôt  qu’ils  ne  facilitent  une  opération,  ils  la 
rendent  plus  pénible  pour  nous  en  raison  des  conditions  où  se 
trouve  ur.  sujet  inerte  et  couché.  Par  dessus  tout  la  physiologie 
et  la  clinique  se  réunissent  pour  proclamer  le  danger  que  leur 
emploi  tient  toujours  suspendu  sur  la  tête  des  opérés,  danger  va- 
riable pour  chacun  des  anesthésiques  employés,  mais  réel. 

Enfin  quelques-uns  des  généraux,  de  ceux,  il  est  vrai,  dont 
le  danger  est  le  moindre,  ne  donnent  même  pas  l’anesthésie 
prolongée  dont  nous  avons  besoin  dans  certaines  circonstances. 
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1."  conclusion 


inconvénients  des  anes- 
thésiques locaux 


Avantages 


Comme  conclusion  provisoire,  il  reste  à l’actif  des  anesthé- 
suives  généraux  l'insensibilité  absolue  qu’ils  confèrent,  avec  la 
résolution  musculaire  et  l’état  d’insconscience,  et  cette  supériorité 

évidente  nous  autorise  à les  utiliser  dans  les  cas  particuliers  qui 
seront  à examiner. 

A côté  et  en  face  est-il  nécessaire  de  placer  les  inconvénients 
et  les  avantages  des  anesthésiques  locaux?  Sans  doute,  mais  suc- 
cinctement aussi,  au  risque  de  renvoyer  encore  à l’étude  par- 
faite de  Suarez  (l). 

C est  un  sujet  d ailleurs  sur  lequel  nous  reviendrons  avec 
l’étude  particulière  de  chacun  d’eux. 

L<  s m<  ornements  sont  d un  ordre  unique:  ils  n assurent  pas 
toujours  et  dans  tous  les  cas  l’insensibilité  absolue,  même  sur  la 
légion  où  s exeice  leur  action  directe,  et  ils  ne  produisent  pas 
la  résolution  musculaire  ni  l’état  d’inconscience. 

hes  avantages  sont,  en  revanche,  incontestables  et  multiples: 
ils  écartent,  on  peut  dire  d’une  façon  absolue,  le  danger  de  mort; 
ils  sont  d’un  emploi  simple,  rapide,  exactement  proportionné  au 
genre  d’opération  auquel  ils  s’appliquent;  ils  facilitent  toujours 
l’extraction  au  lieu  do  la  compliquer.  Dans  l’immense  majorité  des 
cas,  ils  produisent,  quelques-uns  d’entre  eux  au  moins,  une  insen- 
sibilité presque  absolue,  toujours  suffisante  pour  l’extraction 
simple  d’une  ou  plusieurs  dents  même,  etc. 

On  prévoit  dès  lors  que  c’est  sur  les  anesthésiques  locaux 
que  notre  choix  devra  le  plus  souvent  se  fixer.  Mais  pour  rendre  ce 
choix  plus  précis  et  le  mieux  justifié,  il  est  maintenant  nécessaire 
de  procéder  à l’étude  particulière  <Jcs  deux  classes  d’anesthésie 
et  dans  chaque  classe  de  chacun  des  anesthésiques. 


Pour  ce  faire,  nous  croyons  devoir  dresser  d’abord  le  tableau 
des  anesthésiques  que  nous  passerons  successivement  en  revue, 
de  la  manière  suivante,  et  dans  l’ordre  où  ils  sont  énumérés. 


Classification  définitive 


Anesthésiques 
généraux  . . 


Chloroforme  .... 

Ether  

Protoxyde  d’azote 
Bromure  d’éthyle. 
Chlorure  d’éthyle . 


■ anesthésie  longue 


anesthésie  courte. 


(')  L'anesthésie, locale  pour  l'extraction  de  dents  (Sauvez,  iijo5). 
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1 Chlorure  d’éthyle J 

«à  action  extérieure. . \ ri  , , ...  , } Coryl  et  anestile 

I Chlorure  de  methyle  . . \ 1 


Anesthésiques  J action  mixte Electricité. 

l locaux  • • • • J f Cocaïne. 


..  • ,,  • ] Tropacocaïne. 

' a action  intérieure  . ( 1 

J Eucaïne. 

\ Stovaïne. 

Cette  liste  est  déjà  longue  et  l’on,  prévoit  que  nous  ne  con-  Anesthésiques  écartés 
sacrons  pas  à chacun  des  agents  les  mêmes  développements.  On 
remarquera  même  que  nous  écartons  à priori  un  grand  nombre 
«d’anesthésiques  généraux,  tels  que  le  chloral,  l’acide  carbonique, 
les  mélanges  innombrables  auxquels  les  auteurs  ont  donné  leurs 
noms,  etc.,  et  qui  ne  feraient  que  compliquer  notre  étude,  sans 
bénéfice.  • 

Nous  avons  de  même  mis  de  côté  des  anesthésiques  locaux 
tels  que  l’éther,  le  gaicol,  l’acide  phénique,  la  narvanine,  ce  pour 
les  mêmes  raisons  d’infériorité  démontrée.  Il  faut  nécessairement 
nous  défendre  contre  cet  envahissement  de  substances  qui  trouvent 
toujours  une  thèse  pour  proclamer  leurs  bienfaits  et  frapper  l’at- 
tention, sans  d’ailleurs  faire  le  procès  de  travaux  et  d’expériences 
qui  nous  guident  en  définitive  et  préparent  notre  jugement. 

ANESTHÉSIQUES  GÉNÉRAUX 


Chloroforme  et  éther 


Nous  associons  dans  une  même  étude  le  chloroforme  et  l’éther.  Généralités 
L’universalité  de  leur  action  sur  la  sensibilité  et  la  motilité,  leur 
mode  d’emploi,  la  durée  de  V analgésie,  de  la  résolution  musculaire 
et  de  l’état  d’inconscience  qu’ils  provoquent,  aussi  longtemps  qu  il 
est  nécessaire  pour  les  plus  longues  opérations,  les  rapprochent 
sur  les  points  les  plus  essentiels. 


En  raison  de  ce  fait  qu’ils  produisent  la  résolution  musculaire 
complète  et  une  insensibilité  de  longue  durée,  ils  répondent  seuls 
à l’indication  de  certaines  extractions,  dont  l’obligation  se  pré- 
sente parfois  à nous  dans  la  pratique.  L’énumération  de  ces  cas  ne 
sera  pas  longue:  je  veux  parler  surtout  de  l’extraction  de  cer- 
taines dents  de  sagesse,  ou  même  de  molaires,  se  compliquant 
o e contracture  plus  ou  moins  ancienne  des  mâchoires,  contracture 

qui  ne  peut  céder  qu’à  l’action  profonde  de  l’éther  ou  du  chloro- 
forme. 


Indications 


XV  C.  T.  M.  — LARYNGOLOGIE. 
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Physiologie 


Jo  sais  tout  ce  qu  ou  a dit  de  la  difficulté  d’opérer  un  malade- 
ainsi  endormi,  qui  doit  rester  couché,  qu’on  opère  généralement 
chez  lin,  dans  des  conditions  désavantageuses  pour  nous;  mais 
malgré  tout  l’opération  s’impose,  et  elle  ne  peut  se  faire  qu’avec 
le  chloroforme  ou  l’éther. 


*\ous  sommes  encore  obligés  de  recourir  à ces  substances  pour 
d au t les  extractions  difficiles:  dents  brisées  plus  ou  moins  pro- 
fondément dans  1 alvéole  avec  gencives  détruites,  par  une  opé- 
îation  antérieure,  pour  lesquelles  l’anesthésie  locale  n’est  plus  pos- 
sible, et  dents  qui  peuvent  demander  un  long  effort.  Là  même, 
un  anesthésique  général  comme  le  protoxyde  et  les  composés 
éthyliques,  en  raison  de  leur  action  fugitive,  serait  insuffisant. 
Enfin  nous  pouvons  avoir  besoin  du  chloroforme  et  de  l’éther 


pour  des  extractions  multiples  en  une^eule  séance. 

li  reste  bien  entendu  que  dans  tous  les  cas  que  nous  venons 
d’indiquer,  c’est  après  un  examen  approfondi  de  toutes  les  dif- 
ficultés, et  de  l’état  général  du  sujet  qu’on  prendra  une  résolution 
ferme.  Mais  il  suffit  que  ces  cas  difficiles  se  présentent  pour  que 
nous  ayons  recours  aux  anesthésiques  généraux,  et  c’est  seule- 
ment entre  le  chloroforme  et  l’éther  que  notre  choix  est  borné. 

11  nous  faut  seulement  examiner  si  les  enseignements  de  la 
physiologie  aussi  bien  que  ceux  de  la  clinique  nous  permettent 
de  faire  appel  à ces  agents,  même  dans  les  cas  que  nous  avons 
indiqués,  et  nous  fournissent  des  raisons  d’accorder  notre  pré- 
férence à l’un  ou  à l’autre. 

La  physiologie  rapproche  singulièrement  les  propriétés  de 
l’éther  et  du  chloroforme,  et  si  elle  signale  quelques  différences,, 
en  disant  par  exemple  que  l’un  (chloroforme)  est  vaso-constric- 
teur, et  que  l’autre  (éther)  est  vaso-dilatateur,  que  le  premier  affai- 
blit. les  contractions  du  cœur  au  début  de  l’inhalation,  et  que 
l’autre  les  exalte  au  contraire,  pour  les  affaiblir  plus  rapidement 
ensuite . que  la  syncope  du  début  est  plus  à redouter  avec  le  chloro- 
forme, et  la  syncope  secondaire  avec  l’éther,  elle  égalise  en  dé- 
finitive leurs  effets,  en  disant  toutefois  que  l’action  prolongée  de 
l’éther  est  plus  dangereuse  que  celle  du  chloroforme  (Arloing), 
mais  amène  fatalement  la  mort  pour  l’un  et  pour  l’autre. 

Il  y a donc  risque  de  mort  certain  par  les  deux  anesthésiques, 
et  risque  à peu  près  égal,  si  l’on  ne  consulte  que  les  données  de 
la  physiologie,  et  la  clinique  reste  à peu  près  li  lire  de  s’adresser 
à l’un  ou  à l’autre  agent.  C’est  elle  qui  doit  trancher  le  débat,  s’il 
peut  l’être  entr’eux.  Car  c’est  ici  qu’apparaissent  Jes  éléments  mo- 
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biles  dont,  je  parlais  plus  haut,  c’est-à-dire  les  opinions  diverses 
tenant  à la  pratique  et  aux  préjugés  même  des  divers  observateurs. 

Si  l’on  ne  consultait  que  la  statistique,  elle  déciderait  certaine-  Clinique 
ment  en  faveur  de  l’éther,  puisqu’elle  semble  démontrer  qu’il  ne 
fournit  guère  qu’un  cas  de  mort  sur  12  000  opérations,  alors  que 
le  chloroforme  en  donnerait  1 sur  2 500  ce  qui  est  peut-être  exagéré 
pour  ce  dernier.  Mais  la  statistique  pe  persuadera  jamais  celui 
qui  a l’habitude  du  chloroforme,  et  qui  n’a  pas  eu  d’accidents  avec 
lui,  que  cette  substance  est  vraiment  dangereuse,  et  celui  qui  a 
vu  employer  l’éther,  qui  a constaté  les  phénomènes  d’excitation 
énorme  qu’il  produit,  l’agitation  et  l’anxiété  respiratoire,  dont  il 
s’accompagne,  que  celui-c..  est  inoffensif.  Les  défenseurs  du  chloro- 
forme invoquent  sa  rapidité  d’action  relative,  l’absence  presque 
complète  de  la  période  d’agitation;  ceux  de  l’éther,  son  moindre 
danger  évident,  et  cette  constatation  suffit  à balancer  tous  les 
avantages  du  chloroforme.  Le  praticien  sans  parti-pris  a donc  le 
droit  d’être  embarrassé,  ou  plutôt  de  s’adresser  à l’un  ou  à l’autre 
anesthésique,  et  de  se  déterminer  seulement  par  les  indications 
particulières  à chacun  d’eux. 

Les  affections  cardiaques  et  en  particulier  les  lésions  du  cœur  Contre-indications 
droit,  qui  doivent  faire  absolument  proscrire  le  chloroforme,  per- 
mettent l’usage  de  l’étlier;  le  chloroforme  conviendrait  mieux,  au 
contraire,  chez  -les  sujets  atteints  d’affection  du  cœur  gauche 
(Dastre)  et  aussi  chez  les  enfants  (Tripier).  Chez  ceux-ci  l’éther 
est  toujours  contr’indiqué,  car  il  produit  très  rapidement  l’arrêt 
de  la  respiration.  Enfin,  toutes  les  affections  graves  de  l’appareil 
pulmonaire  - la  tuberculose,  l’emphysème,  la  dilatation  bronchique, 
etc.,  doivent  faire  interdire  l’emploi  de  l’éther. 

C est  en  tenant  compte  de  tous  ces  faits,  et  en  les  pesant,  Examen  des  faits 
que  notre  choix  peut  seulement  se  faire;  c’est-à-dire  qu’un  examen 
sérieux  doit  être  fait  de  chaque  sujet,  de  chaque  cas  particulier, 
et  quand  la  décision  nous  appartient  en  propre,  nous  devons  tou- 
jours procéder  à cet  examen  et  à cette  analyse;  car  en  aucun 
cas  notre  résponsabilité  n’est  engagée  à un  plus  haut  degré.  Dans 
la  pratique  cette  résponsabilité  peut  singulièrement  s’atténuer  ou 
disparaître  même,  quand  c’est  le  médecin  du  sujet  qui  décide 
d’abord  de  l’anesthésie  générale  puis  du  choix  de  l’anesthésique, 
chloroforme  ou  éther.  Sa  résponsabilité  se  substitue  dès  lors  à la 
nôtre,  sous  cette  réserve  cependant  que  nous  devons  toujours, 
même  dans  ce  cas,  indiquer  nos  préférences,  en  donner  les  raisons, 
et  surtout,  s’il  y a lieu,  affirmer  qu’une  autre  méthode  d’anesthésie, 
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moins  dangereuse,  peut  être  suffisante  et  préférable.  Pour  une 
extraction  simple  et  banale,  notre  devoir  est  même  de  nous  refuser 
à l’anesthésie  générale,  et  cela  m’est  arrivé  pour  ma  part. 

Est-i!  maintenant  besoin  d’ajouter  que  la  présence  d’un  con- 
frère est  toujours  indispensable  pour  nos  opérations  avec  l’éther 
ou  le  chloroforme?  et  d’indiquer  toutes  les  précautions  préven- 
tives, opératoires  et  consécutives  que  co  nporte  l’anesthésie  géné- 
rale? Je  crois  que  ce  serait  sortir  de  notre  sujet  ou  l’étendre 
outre  mesure  que  d’entrer  dans  ces  détails,  si  l’on  considère  que 
l’anesthésie  générale  sera  toujours  pour  nous  une  opération  excep- 
tionnelle, et  qu’il  n’est  pas  un  médecin  digne  de  ce  nom  qui  ne 
possède  depuis  longtemps  ces  notions  élémentaires. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  que  l’emploi  des  anesthé- 
siques généraux  est  dangereux  dans  une  certaine  mesure,  mais 
que  le  danger,  très  minime  d’ailleurs,  quand  toutes  les  précautions 
utiles  ont  été  prises,  n’a  jamais  empêché  de  les  utiliser  en  chirurgie 
générale;  et  que  pas  plus  il  ne  doit  être  un  obstacle  à leur  usage, 
quand  il  s’agit  pour  nous  de  faire  une  extraction  difficile  et  com- 
pliquée qui  peut  demander  un  temps  assez  long,  qui  s’élève  en 
un  mot  à l’importance  d’une  opération  de  grande  chirurgie;  et  nous 
restons  toujours  juges  de  ces  cas. 

Je  dirai  encore  qu’on  peut  s’adresser  soit  au  chloroforme, 
soit  à l’élher.  Nous  savons  que  le  danger  de  cette  dernière  sub- 
stance semble  moindre  que  celui  du  chloroforme,  et  l’on  peut  in- 
voquer en  faveur  de  l’éther  l’opinion  très  documentée  de  nos  con- 
frères Camille  et  Julien  Tellier  (l).  Mais  il  a des  contr’indications 
nombreuses,  plus  nombreuses  que  celles  du  chloroforme,  signalées 
par  ces  auteurs  eux-mêmes,  et  nous  ne  sentons  pas  le  courage, 
comme  eux,  de  proscrire  absolument  le  chloroforme,  pour  cette 
excellente  raison  que  nous  l’avons  utilisé  souvent  et  que  nous  y 
aurons  encore  recours  à l’occasion.  Il  a d’ailleurs  la  préférence 
encore  marquée  de  la  majorité  des  chirurgiens.  Laissons  donc 
à chacun  le  droit  de  se  décider,  selon  les  cas  et  ses  préférences, 
pour  l’ur  ou  l’autre  anesthésique. 


Protoxyde  d'azote 

Parmi  les  anesthésiques  généraux  le  protoxyde  d’azote  occupe 
une  place  bien  à part,  et  il  mérite  un  chapitre  spécial.  Il  a d’ailleurs 


(')  Contribution  à l'étude  de  l'anesthésie  dans  les  opérations  sur  les  dents— éthérisation  à dose 
dentaire  (Camille  et  Julien  Tellier,  iqoo). 
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des  droits  de  primauté  et  d’ancienneté,  et  on  ne  saurait  oublier 
que  seul,  pendant  de  nombreuses  années  il  a occupé  la  scène  opé- 
ratoire dans  notre  spécialité,  qu’aujourd’hui  encore,  et  pour  cette 
raison  peut-être,  il  est  l’anesthésique  unique  et  préféré  d’un  grand 
nombre  de  nos  confrères. 

Nous  ne  referons  pas  inutilement  son  histoire  après  tant 
d’autres. 

Le  protoxyde  d’azote  présente  pour  nous  cette  particularité 
qu’il  a quelques-uns  des  avantages  des  anesthésiques  généraux 
et  des  anesthésiques  locaux,  avec  quelques-uns  de  leurs  inconvé- 
nients, sans  avoir  absolument  ni  les  uns  ni  les  autres.  C’est  ce 
que  démontreront,  suivant  notre  méthode,  à la  fois  son  étude  phy- 
siologique et  son  étude  clinique. 

La  physiologie  du  protoxyde  d’azote  s’est  jusqu’à  nos  jours  Physiologie 
à peu  près  résumée  dans  le  dilemme  de  Dastre:  le  protoxyde 
d’azote  pur  anesthésie,  mais  il  tue  par  asphyxie;  mélangé  à l’air 
libre,  il  ne  tue  pas,  mais  il  n’anesthésie  pas.  11  semble  bien  que  rien 
n’ait  pu  ébranler  cette  formule  sortie  surtout  des  expériences  de 
Jolyet  et  Blanche  (x).  Le  gaz  protoxyde  d’azote  pur  est  simplement 
irrespirable  et  il  tue  par  asphyxie  comme  un  gaz  indifférent.  11 
paraît  également  avéré  que  l’asphyxie  marche  de  paire  avec  l’anes- 
thésie. Les  expériences  de  Paul  Bort  ont  cependant  en  partie  dis- 
socié les  deux  effets,  puisqu’elles  ont  démontré  que  le  protoxyde 
pouvait  produire  il  'anesthésie  sans  amener  l’asphyxie. 

On  sait  d’ailleurs,  que  l’illustre  physiologiste  a appuyé  sa  dé- 
monstration sur  ce  principe  que  l’action  des  gaz  sur  l’être  vivant 
est  réglée  par  leur  tension  partielle.  Dans  l’espèce  le  protoxyde 
d’azote  comprimé  avec  l’air  en  certaines  proportions  (85  de  proto- 
xyde poui  18  d’oxygène  avec  pression  mercurielle  de  22  cent.) 
anesthési  > sans  asphyxier.  Mais  il  n’en  est  plus  de  même  dans 
les  conditions  ordinaires  où  il  est  employé,  c’est-à-dire,  à l’air 
libre,  car  là  il  tue  toujours  si  son  action  se  prolonge  plus  de 
quelques  minutes.  Il  ne  peut  donc  être  administré  que  pendant  un 
temps  très  court.  Ce  temps,  il  est  vrai,  suffit  généralement  pour 
amener  une  anesthésie  complète,  mais  qui  ne  subsiste  elle-même 
que  pendant  un  temps  très  court. 

Si  l on  ne  consultait  que  les  enseignements  de  la  physiologie, 
il  n’y  a donc  pas  de  doute,  il  faudrait  absolument  proscrire  l’usage 
du  protoxyde  d azote,  au  moins  à la  simple  pression  atmosphé- 


(')  Recherches  expérimentales  sur  le  protoxyde  d’azote  (Tony  Blanche,  1871). 


102 


LUDGER  CRUET 


Clinique 


ivan4ages 

nients 


et  inconvé- 


Yléthode  de  Paul  Bert 


ri  que.  Mais  les  observateurs  de  la  clinique  viennent  très  heureu- 
sement atténuer  pour  nous  les  réserves  absolues  de  la  physiologie 
et  il  faut  en  tenir  largement  compte. 

La  clinique  a incontestablement  démontré  que  le  protoxyde 
d azote  était  le  moins  dangereux  en  fait  des  anesthésiques  géné- 
raux, en  tant  que  son  emploi,  ce  qui  nous  importe,  se  bornait  aux 
extractions  dentaires,  et  Ton  doit  dire  qu  il  est  généralement  aban- 
donné pour  les  opérations  de  grande  chirurgie.  Si  la  statistique 
nous  enseigne  que  le  protoxyde  d’azote  ne  cause  approximative- 
ment qu’un  décès  sur  25  000  anesthésies  pour  les  extractions  den- 
taires, la  proportion  s’aggraverait  immédiatement  si  l’on  voulait 
obtenir  du  protoxyde  une  anesthésie  aussi  prolongée  (pie  celle 
donnée  par  l’éther  ou  le  chloroforme.  De  là  cette  obligation  de 
n’administrer  le  gaz  que  pendant  un  temps  court,  pour  une  opé- 
ration courte. 

Le  protoxyde  d’azote  ne  nous  apporte  donc  déjà  plus  ce  que 
nous  attendons  précisément  d’un  anesthésique  général,  l’anes- 
thésie prolongée.  J’irai  plus  loin,  il  11e  nous  assure  même  pas 
pour  nos  opérations  une  anesthésie  absolue,  au  moins  pendant  le 
temps  nécessaire,  car,  si  l’opération  de  l’extraction  se  prolonge 
un  peu,  h'  malade  se  réveille,  .sent,  lu  douleur,  et  011  ne  peut 
achever  l 'opération  commencée.  De  plus,  sans  refaire  le  tableau 
si  inquiétant  de  l’anesthésie  par  le  protoxyde,  011  ne  saurait  nier 
un  danger  toujours  possible,  el  la  difficulté  de  connaître  le  moment 
précis  où  il  faut  s’arrêter  pour  éviter  l’asphyxie.  Et  c’est  foui 
cela  qu’il  fallait  entendre  quand  je  disais  qu’il  n’avait  pas  les 
avantages  vrais  des  anesthésiques  généraux,  et  qu’il  avait  quel- 
ques-uns de  leurs  inconvénients. 

En  revanche,  on  peut  trouver  qu’il  possède  quelques-uns  des 
avantages  des  anesthésiques  locaux:  la  rapidité  de  son  action 
analgésiante  ; la  possibilité  d’endormir  le  malade  assis,  et  de 
l’opérer  sans  qu’il  soit  à jeun  — c’est  tout.  C’est  donc  surtout  aux 
anesthésiques  locaux  qu’il  doit  être*  comparé  si  on  veut  b*  juger 
exactement,  et  lorsque  nous  aurons  étudié  ces  derniers,  et  aussi 
les  derniers  anesthésiques  généraux  qui  s’en  rapprochent,  la  com- 
paraison se  fera  d’elle-même  et  aussi  notre  choix,  puisque  nous 
aurons  sous  les  yeux  tous  les  éléments  d’appréciation. 

Je  n’ai  envisagé  que  l’emploi  du  protoxyde  (l’azote  pur,  à 
la  libre  pression  atmosphérique,  puisque  c’estainsi  qu’il  est  géné- 
ralement administré  pur  nos  confrères;  et  je  ne  crois  pas  trop 
m’avancer  en  disant  qu’un  très  petit  nombre  d’entr’eux  met  à profit 
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la  méthode  de  Paul  Bert.  Celle-ci  est  cependant  admirable  en  prin- 
cipe, puisqu’elle  permet  d’anesthésier  les  sujets  pendant  un  temps 
prolongé  à loisir,  pour  les  opérations  les  plus  difficiles,  sans  risque 
d’asphyxie.  Mais  on  sait  aussi  tout  ce  que  cette  méthode  entraîne 
de  difficultés  d’exécution  technique  et  d’installation:  l’immense 
cloche  à air  comprimé  pour  le  malade,  les  aides  et  l’opérateur, 
la  préparation  des  mélanges,  etc.  Si  une  semblable  installation  est 
à la  rigeur  possible  dans  les  hôpitaux,  elle  devient  presque  impra- 
ticable pour  les  particuliers,  et  en  fait  on  y a renoncé.  Dans  les 
conditions  ordinaires  l’administration  du  protoxyde  demande  déjà 
tout  un  matériel,  que  beaucoup  d’entre  nous  ont  mis  de  côté,  depuis 
qu’on  peut  heureusement  enlever  les  dents  sans  douleur  et  d’autre 
façon. 

Parlerai-je  du  mélange  de  protoxyde  d’azote  et  d’éther,  selon  Méthode  de  Clover 
la  méthode  de  Clover  (de  Londres)  administré  avec  son  appareil 
un  peu  compliqué.  C’est  d’ailleurs  un  mélange  détonant,  quoi  qu’à 
ma  connaissance,  il  n’ait  jamais  détoné.  Mais  al  gré  tout  ce  que 
j’ai  vu  et  lu  des  effets  de  ce  mélange,  je  m’obstine  à n’y  voir  aucun 
avantage  réel,  qu’on  ne  puisse  obtenir  avec  des  moyens  plus 
simples  — et  j’ai  hâte  d’arriver  aux  derniers  anesthésiques  géné- 
raux qu’il  faudra  précisément  comparer  au  protoxyde  d’azote. 

Bromure  d'éthyle  et  chlorure  d'éthyle 

% 

De  même  que  j’ai  placé  côte  à côte  le  chloroforme  et  l’éther,  je  Généralités 
réunis  dans  un  chapitre  commun  le  bromure  et  le  chlorure  d’éthyle, 

•qui  se  rapprochent  par  tant  de  points.  Il  est  entendu  que  nous  les 
considérons  ici  seulement  comme  anesthésiques  généraux,  car 
nous  en  retrouverons  au  moins  un  aux  anesthésiques  locaux  en 
qualité  de  réfrigérant  (chlorure  d’éthyle). 

On  peut  dire,  qu’à  l’heure  actuelle  les  deux  composés  éthy- 
liques se  partagent  à peu  près  également  la  faveur  des  stomatolo- 
gistes et  paraissent  donner  des  résultats  identiques.  Le  bromure 
d’éthyle  offre  cette  unique  supériorité  peut-être  sur  son  congé- 
nère, qu’il  est  expérimenté  depuis  plus  longtemps.  Le  chlorure 
d’éthyle  prend  sa  revanche  d un  autre  côté,  puisque,  si  l’on  en  croit 
la  statistique  de  Seitz  (de  Constance),  il  présenté  à son  actif  en  croit 
grand  nombre  d’anesthésies. 

Découvert  en  1829  par  Serullas,  le  bromure  d’éthyle  est  ex-  Résumé  historique 
périmenté  en  1849  par  Nunneley  qui  constate  son  pouvoir  anesthé- 
sique sur  les  animaux.  Le  même  Nunneley  publie  en  1865  les 
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piemiers  iésultats  d opérations  faites  sur  l’homme  endormi  au 
bromure  d’éthyle,  avec  succès.  A Terrillon  revient  l’honneur  de 
l’avoir  introduit  en  France  en  1879.  A partir  de'  ce  moment  les 
expériences  pour  les  opérations  sur  l’homme  se  multiplient  de  tous 
côtés  à l’étranger  et  en  France.  J’abrège:  en  1893,  Suarez  relate 
toutes  les  observations  antérieures,  toutes  les  statistiques  d’anes- 
thésie locale  par  le  bromure  d’éthyle  et  publie  cent  observations 
personnelles  qui  démontrent  son  innocuité  parfaite  et  l’excellence 
de  ses  effets.  Le  bromure  d’éthyle  entre  désormais  de  plein  pied 
dans  la  pratique  des  extractions  dentaires. 

L’histoire,  au  moins  l’histoire  dentaire  du  chlorure  d’éthyle 
est  plus  récente.  Connu  comme  anesthésique  local  seulement  de- 
puis 1890,  après  les  essais  de  Rédard  (de  Genève),  il  n’apparaît 
comme  anesthésique  général  en  1895,  qu’avec*  Carlson,  dentiste 
de  Guthembourg,  qui,  en  le  pulvérisant  sur  la  gencive,  s’aperçoit 
qu’il  endort  et  anesthésie  sa  patiente.  Il  met  tout  de  suite  à profit 
son  ol  servaticn.  Successivement  Ih  sing  (d’Ilildesheim),  Billeter 
(de  Zurich),  Seitz  (de  Constance),  d’autres  encore,  constatent  les 
mêmes  faits  et  publient  leurs  observations.  Pour  les  dentistes  et 
chirurgiens  l 'usage  du  chlorure  d’éthyle  se  généralise  si  rapidement 
que  Seitz  peut  rapporter  en  1902  une  statistique  de  1Ü000  anes- 
thésies faites  avec  cette  substance. 

Comme  du  bromure  d’éthyle,  on  peut  dire  du  chlorure  qu’il  est 
devenu  d usage  courant.  Mais  cette  constatation  ne  saurait  nous 
suit  ire,  n:  surtout  nous  dispenser  d’étudier  brièvement  leurs  pro- 
priétés physiologiques,  leur  mode  d’action  analgésiantc  et  ce  qui 
importe  le  plus,  les  avantages  et  les  inconvénients  cliniques  qu’ils 
peuvent  l’un  ou  1 autre  présenter,  dans  leur  rôle  d’anesthésique 
pour  les  extractions  dentaires. 

La  physiologie  démontre  tout  d’abord  (Itabuteau-Dastre)  que 
le  bromure  d’éthyle  à dose  médicamenteuse  est  un  anesthésique 
puissant,  produisant  le  sommeil  (d  l’analgésie  complète  en  une 
période  de  temps  infiniment  plus  courte  (de  quelques  secondes  à 
nue  minute)  que  le  chloroforme  et  l’éther.  De  plus  le  réveil  est  im- 
médial et  sans  malaise,  quand  cesse  l’inhalation.  Le  bromure 
d’éthyle  n’exerce  aucune  aclion  irritante  sur  la  muqueuse  pha- 
ryngée ou  laryngée,  et  met  absolument  à l’abri  de  ces  réflexes 
du  début  de  l’anesthésie,  cause  de  syncopes  foudroyantes,  obser- 
vées avec  chloroforme,  par  exemple.  Employé,  enfin,  pendant  un 
court  espace  de  temps,  il  ne  porte  aucune  atteinte  sérieuse  ni  au 
cœur,  ni  aux  poumons  et  n,e  détermine  jamais  de  vomissement- 
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En  revanche  la  résolution  musculaire  est  toujours  incomplète  et 
ce  fait  n’est  pas  sans  importance  pour  nous. 

Les  expériences  physiologiques  faites  avec  le  chlorure  d’éthyle 
(Ruegg,  de  Râle  — Heyfelder,  d’Erlangen)  quoique  moins  com- 
plètes, semblent  indiquer  des  effets  à peu  près  identiques  à ceux 
du  bromure,  au  point  de  vue  de  la  rapidité  du  sommeil,  de  l’anal- 
gésie, de  l’absence  d’irritation  laryngée  et  pulmonaire,  du  réveil 
sans  malaise,  de  la  sécurité  en  un  mot. 

Pour  le  bromure  et  le  chlorure  d’éthyle  ce  sont  là  des  cons  (a-  clinique 
tâtions  propres  à nous  séduire,  si  elles  sont  confirmées  par  la  cli- 
nique, par  l’expérience  sur  l’homme.  Or,  ces  qualités  essentielles 
sont  bien  celles  qui  ont  été  constatées  par  tous  les  observateurs, 
aujourd’hui  trop  nombreux  pour  être  énumérés,  qui  ont  fait  des 
extractions  dentaires  en  s’aidant  de  ces  deux  substances.  Je  puis 
invoquer  mon  propre  témoignage  pour  le  bromure  d’éthyle  seule- 
ment que  j’ai  particulièrement  adopté  pour  des  cas  déterminés. 

11  m’a  toujours  donné  l’analgésie  parfaite  et  momentanée  que  je  lui 
demandais,  en  quelques  secondes,  sans  excitation  presque,  avec 
réveil  parfait. 

Un  fait  à retenir  est  que  nos  deux  anesthésiques  conviennent 
très  bien  chez  les  enfants,  pour  lesquels  ils  se  sont  toujours 
montrés  inoffensifs  (Hordy-Abony),  si  l’on  a pu  signaler  quelques, 
accidents  chez  l’adulte. 

Le  bilan  des  avantages  et  des  inconvénients  du  bromure  et  du  Avantages  et  inconvè 
chlorure  est  dès  lors  facile  à établir.  Ils  peuvent  convenir  pour  les  nients 
extraction 3 simples  qui  ne  doivent  jamais  demander  plus  d’une 
minute  ou  deux  pour  leur  exécution.  Ce  temps  permet  d’ailleurs 
d’enlevei  plusieurs  dents.  Nous  verrons  plus  lard  si,  dans  ces  cir- 
constances, ils  ne  doivent  pas  simplement  céder  la  place  aux  anes- 
thésiques locaux.  Disons  toujours  que  leur  usage  est  au  moins 
autorisé  chez  les  sujets  qui,  même  pour  une  opération  simple, 
veulent  absolument  être  endormis,  et  n’éprouver  aucune  sen- 
sation quelle  qu’elle  soit. 

Comme  l’analgésie  dans  le  temps  où  elle  est  obtenue  est  com- 
plète, on  peut  enlever  les  dents  les  plus  douloureuses,  même  et 
surtout  dirai-je  atteintes  de  périostite  et  d’abcès;  ces  extractions 
très  douloureuses  pour  lesquelles  l’anesthésie  locale  serait  insuf- 
fisante mais  qui  peuvent  se  faire  vite,  appellent  précisément  l’anes- 
thésie au  bromure  ou  au  chlorure  d’éthyle.  Mais  pas  plus  que  du 
protoxyde  d’azote,  il  ne  saurait  en  être  question  pour  une  dent  ré- 
putée difficile,  pour  des  extractions  très  nombreuses  en  une  même 
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séance,  pour  des  cas  qui  s’accompagnent  de  contracture  des  mâ- 
choires. La  contracture  physiologique  dans  les  cas  simples  est  déjà 
l’obstacle  difficile  à vaincre;  la  contracture  pathologique  devient 
un  obstacle  absolu.  , 

Comparés  au  protoxyde  d’azote,  le  bromure  et  le  chlorure 
d’éthyle  nous  paraissent  préférable  à lui,  puisque  présentant  les 
mêmes  avantages  au  point  de  vue  de  l’analgésie,  et  les  mêmes 
indications,  ils  semblent  aussi  moins  dangereux  à manier.  Ils 
sont  surtout  d’un  emploi  plus  simple,  plus  rapide  et  se  passent 
volontiers  de  tout  appareil*. 

Dirai-je  précisément,  en  terminant,  un  mot  seulement  de  leur 
mode  d’emploi.  On  s’accorde  généralement  à reconnaître  qu’ils 
doivent  être  donnés  en  inspiration  à doses  massives.  La  méthode 
de  la  compresse  double  ou  triple  imbibée  de  la  substance  et  ap- 
pliquée rigoureusement  sur  la  bouche  et  l’ouverture  des  fosses 
nasales  avec  la  main  bien  appuyée  empêchant  l’arrivée  de  l’air 
suffit  parfaitement,  et  je  n’ai  jamais  pour  ma  part  tait,  autre 
chose.  Je  n’ignore  pas  qu’il  existe  plusieurs  sortes  de  masques 
faits  pour  éviter  la  moindre  déperdition  du  gaz  (masques  de  Grille, 
de  Rosenthal).  Ils  peuvent  être  utiles,  ils  ne  sont  pas  indispen- 
sables. La  méthode  de  goutte  à goutte  enlèverait  à ces  substances 
tous  leurs  avantages  de  rapidité  et  de  simplicité. 

# ANESTHESIQUES  LOCAUX 
Réfrigérants  : (i hlorure  d'éthyle  — Chlorure  de  tnethyle 

( Coryl-anestile) 

Nous  ne  consacrerons  pas  aux  réfrigérants  un  long  chapitre. 
Sans  nier  leur  utilité,  ni  les  quelques  indications  qu  ils  peuvent 
remplir,  on  peut  dire  qu’il  ne  répondent  pas  complètement  au  but 
cherché  dans  l’extraction  des  dents;  la  suppression  de  la  douleur 
et,  leur  insuffisance  n’est  pas  assez  rachetée  par  leur  inocuité 
absolue,  et,  l’extrême  simplicité  de  leur  mise  en  œuvre.  Mais  beau- 
coup de  malades  refusent  d’être  endormis,  refusent  aussi  energique- 
ment  lés  injections  de  cocaïne  ou  d’autres  substances  et  ceux-là 
acceptent  ou  réclament  la  réfrigération.  On  peut  toujours  la  leur 
accorder,  cela  va  de  soi,  et  même  leur  offrir  comme  pis  aller. 
Nous  verrons  que  la  réfrigération  peut  venir  en  aide  aux  autres 
moyens  d’anesthésie  locale. 

Quand  nous  parlons  de  réfrigérants,  il  ne  saurait  être  ques- 
tion pour  nous  d’un  mélange  comme  celui  de  glace  et  de  sel  marin, 


CHOIX  DES  ANESTHÉSIQUES  DANS  LES  EXTRACTIONS  DENTAIRES  107 


inutilisable  dans  la  bouche.  Nous  éliminons  même  l’éther  en 
pulvérisations  qui,  le  premier  cependant,  avec  l’appareil  de  Ri- 
chardson a ouvert  la  voie  pratique  à la  méthode  réfrigérante.  C’est 
que  l’éther  a été  depuis  longtemps  remplacé  et  dépassé  par  des 
substances  dont  les  effets  sont  autrement  intenses  et  prolongés. 

Inutile  de  nous  arrêter  longtemps  sur  le  principe  d’action  de  ces 
corps,  personne  n’ignore  que  lorsqu'un  liquide  s’évapore  il  pro- 
duit du  froid,  en  absorbant  de  la  chaleur,  et  cela  d’autant  plus 
qu’il  bout  à une  température  moins  élevée. 

Deux  liquides  présentent  à un  haut  degré  les  qualités  requises  : 
le  chlorure  de  méthyle  et  le  chlorure  d’éthyle. 

Le  premier  appliqué  d’abord  à la  chirurgie  générale  par  Debove  Chlorure  de  méthyle  et 
et  à la  chirurgie  dentaire  par  Galippe;  le  second  expérimenté^  chlorure  d’éthyle 

pour  la  première  fois,  pour  l’extraction  de  dents  par  Redard  de 
Genève.  Ces  liquides  comprimés  dans  des  récipients  métalliques  à 


une  pression  qui  peut  aller,  pour  le  chlorure,  jusqu’à  6 atmosphères^ 
s’échappent  avec  violence,  quand  une  voie,  même  très  étroite,  leur 
est  ouverte,  et  leur  vapeur  projetée  sur  la  partie  à refroidir  agit 
avec  une  intensité  telle  qu’en  quelques  secondes,  une  ou  deux  mi- 
nutes au  plus,  les  parties  frappées  sont  exsangues,  blanchissent 
et  perdent  toute  sensibilité.  Elles  sont  véritablement  congelées 
pendant  quelques  instants,  et  il  est  évident  que  cette  congélation 
ne  saurait  «être  prolongée  sans  de.  graves  inconvénients  même  dans 
la  bouche,  sans  produire  une  menace  de  gangrène. 

Pour  éviter  la  projection  directe  du  jet  liquide  sur  la  mu-  Stypage 
queuse,  on  a imaginé  sous  le  nom  de  stypage  (Bailly-Galippe)  une 
méthode  qui  consiste  à projeter  la  substance  vaporisée  sur  un 
tampon  de  coton  appliqué  lui-même  sur  la  région  à refroidir.  Mais 
ce  moyen  n’a  pu  donner  de  bons  résultats  dans  la  bouche,  ne 
vaut  pas  l’action  directe. 

Comme  l’action  du  chlorure  de  méthyle  est  beaucoup  plus  Coryl  d’anestile 
rapide  et  profonde,  et  par  la  même  plus  dangereuse  pour  les  tissus 
que  celle  du  chlorure  d’éthyle,  on  a très  justement  eu  l’idée  d’asso- 

i 

cier  les  deux  corps,  et  l’on  a obtenu  ainsi  d’heureux  mélanges  qui 
sous  le  nom  de  coryl , anestile  (Rengué)  sont  absolument  satis- 
faisants, et  dont  l’expérience  de  la  majorité  des  praticiens  à con- 
sacré la  supériorité.  Us  sont  presque  uniquement  appliqués  sous 
cette  forme  aujourdliui,  et  ils  ont  à leur  service  des  récipients 
divers,  dont  le  type  le  meilleur  est  celui  dont  l’ouverture  capillaire 
d’où  s’échappe  le  liquide  peut  s’ouvrir  de  la  même  main  qui  tient 
appareil  et  se  refermer  automatiquement. 
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L’as  plus  que  nous  ne  l’avons  fait  jusqu’ici,  je  n’insisterai  sur 
les  détails  d’exécution,  ni  sur  le  manuel  opératoire  que  les  livres 
et  monographies  nous  enseignent  suffisamment.  11  est  évident 
qu’il  faut  savoir  manier  les  substances  pour  qu’elles  donnent  leur 
maximum  d’effet.  Je  neveux  que  montrer  succinctement  leurs  avan- 
tages, leurs  inconvénients  et  leurs  indications. 

Avantages  et  inconvé-  Les  réfrigérants  sont  d'un  emploi  simple  et  ne  présentent 
n'en!*  aucun  danger.  Pour  les  extractions  très  faciles  chez  l’adulte,  pour 

l’extraction  de  dents  de  lait  chez  les  enfants,  ils  rendent  des  ser- 
vices évidents,  surtout  s’il  s’agit  des  dents  de  la  partie  antérieure 
de  la  bouche.  Dans  les  pulvérisations  bien  faites  ils  produisent  une 
bonne  analgésie,  et  cette  analgésie  s’obtient  non  seulement  sur 
les  dents  extraites  à froid,  mais  encore  sur  les  dents  atteintes 
de  périostite  et  d’abcès.  C’est  surtout  dans  ce  dernier  cas  qu’ils 
interviennent  très  à propos,  soit  seuls,  soit  surtout  associés,  comme 
nous  le  verrons,  à un  anesthésique  local  par  injection.  La  ré- 
frigération enfi.n  laisse  intact  le  volume  des  parties,  et  ne  produit 
ni  œdème  ni  fluxion. 

Ils  sont  souvent  refusés  par  les  femmes  nerveuses  et  les  enfants 
qui  les  repoussent  dès  la  première  pulvérisation.  Entraînées  par 
la  respiration  les  vapeurs  provoquent  la  toux  et  même  de  vérita- 
bles accès  de  suffocation,  voire  de  l’étourdissement.  On  sait  que 
c’est  (Mi  constatant  cette  demi-perte  de  connaissance  avec  le  chlo- 
rure d’éthyle  que  Carlson  en  a déduit  les  effets  anesthésiants. 

Les  réfrigérants  augmentent  toujours  dans  une  certaine  me- 
sure la  difficulté  d’une  extraction  en  durcissant  les  parties  molles 
autour  de  la  dent  à extraire.  A son  début,  la  réfrigération  peut 
être  absolument  douloureuse  sur  la  dent  même  qu’on  veut  enle- 
ver, ou  sur  lus  dents  voisines,  que  toutes  les  précautions  n’empê- 
chent point  tout  à fait  d’être  atteintes  par  le  froid.  Enfin  la  réfri- 
gération même  prolongée  à son  extrême  limite  n’exerce  jamais 
une  action  assez  profonde,  ni  assez  longue,  pour  permettre  une 
opération  difficile.  Pour  une  opération  simple  même,  on  ne  peut 
garantir  l’absence  de  douleur;  et  la  vérité  est  que  la  réfrigération 
ne  peut  dans  la  bouche  comme  sur  d’autres  régions  produire  ses 
pleins  effets  à cause  du  milieu  chaud  et  humide  qu’elle  rencon- 
tre. Y a-t-il  vraiment  danger  de  mortification  des  tissus,  à la.  suite 
d’une*  congélation  prolongée?  Je  ne  h;  pense  pas,  caron  n’a  jamais 
pu  constater  qu’une  desquamation  superficielle  de  la  muqueuse*. 

Résumé  Ee  froid,  en  résumé,  est  indiqué  toutes  les  fois  que  le  malade 

ne  veut  pas  d’autre  mode;  d’anesthésie;  pour  les  dents  de  lait — pour 
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les  dents  faciles  à extraire  de  la  partie  antérieure  de  la  bouche  — 
pour  les  dents  à périostite  et  à abcès,  soit  seul,  soit  surtout  asso- 
cié à un  autre  anesthésique.  11  n’a  pas  de  contre-indications;  il  ne 
court  que  le  risque  d’être  insuffisant. 

Électricité 

Nous  ne  faisons  que  mentionner  l’électricité  parmi  les  procé- 
dés d’anesthésie  locale,  pour  l’extraction  des  dents.  Mais  le  nombre 
des  tentatives  faites  à l’aide  de  cet  agent  à action  universelle  nous 
inet  dans  l’obligation  d’en  dire  au  moins  quelques  mots,  pour 
l’éliminer,  jusqu’à  nouvel  ordre.  Le  dernier  mot  de  l’électricité 
n’est  jamais  dit. 

Le  mode  d’action  de  l’électricité  est  assez  obscur;  je  l’ai  ap- 
pelé mixte  pour  indiquer  que  s’appliquant  à la  surface  des  tissus 
le  courant  les  pénètre  cependant  et  doit  exercer  un  effet  paralysant 
sur  le  nerf,  très  momentané. 

Je  dois  avouer  que  j’ai  pris  part  à quelques-unes  des  expériences 
d’anesthésie  électrique  pour  l’extraction  des  dents,  et  que  le  résultat 
ne  m’a  pas  paru  décisif. 

C’est  un  dentiste  américain,  Francis,  de  Philadelphie,  qui  en 
1.856  eut  le  premier  l'idée  d’appliquer  l’électricité  pour  obtenir 
l’analgésie  dentaire.  Pour  ce  faire,  il  utilisa  le  courant  faradique 
avec  le  pôle  positif  mis  dans  la  main  du  sujet,  et  le  pôle  négatif 
fixé  au  davier,  en  fait  sur  la  dent  à extraire.  Le  résultat  fut  mé- 
diocre. 

En  1893,  Oudin  (de  Paris)  fit  dans  mon  service  de  la  Charité  Méthode  de  Oudin 
et  aussi  ailleurs  l’expérience  des  courants  dits  de  haute  fréquence. 

La  dent  à extraire  et  même  une  partie  de  la  gencive  étaient  coif- 
fées d’un  tampon  de  ouate  hydrophile  humide  et  comprimée  sous 
une  plaque  de  caoutchouc  en  contact  avec  un  des  fils  conducteurs. 

L’autre  électrode,  terminé  par  un  tampon  de  ouate  humide,  était 
appliqué  sur  la  joue.  On  faisait  passer  le  courant  pendant  5 à 6 
minutes,  sans  que  le  sujet  ressentît  la  moindre  impression. 

Vingt-cinq  opérations  d’extraction  furent  ainsi  faites  en  3 
séances.  Mon  ami  le  Dr.  Oudin  interpréta,  je  crois,  les  résultats 
obtenus  un  peu  plus  favorablement  que  moi.  Ces  résultats  furent, 
à mon  sens,  insuffisamment  démonstratifs.  L’appareil  était  d’ail- 
leurs bruyant,  encombrant.  Pour  ma  part,  je  ne  continuai  pas  l’ex- 
périence. J’avais  mieux,  à ce  moment,  avec  la  cocaïne. 

En  1901  les  Drs.  Régnier  et  Didsbury,  avec  quelques  modifi- 
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Généralités 


cations  d appareils,  firent  des  tentatives  analogues  à celle  de  Ou- 
din, qui  parurent  réussir,  mais  qui,  je  crois,  ne  furent  reprises  par 
personne,  et  la  méthode  semble  abandonnée,  pour  l’instant.  Disons 
que  cet  abandon  est  dû  moins  à l'inefficacité  de  l’électricité  elle- 
même,  qu’aux  complications  de  l'outillage,  et  à la  perte  de  temps 
qui  en  résulte.  11  est  dû  surtout  à la  supériorité  d’autres  procédés 
d’insensibilisation  locale,  et  nous  arrivons  ainsi  à la  cocaïne. 

Cocaïne  (chlorhydrate  de  cocaïne) 


L’ère  de  l’anesthésie  locale  vraie,  pour  l’extraction  des  dents, 
je  ne  crains  pas  de  l’affirmer,  ne  s’est  véritablement  ouverte 
qu’avec  l'apparition  de  la  cocaïne,  et  si  l’on  veut  bien  se  rappeler 
1 universel  mouvement  qu’elle  a provoqué,  lorsque  les  premiers 
résultats  de  son  emploi  comme  anesthésique  local  furent  connus, 
lorsque  les  essais  heureux  se  multiplièrent  de  tous  côtés  à la  fois,  en 
chirurgie  générale  et  en  chirurgie  dentaire,  on  avouera  qu’il  ne 
s’agissait  guère  moins  que  d’une  révolution  dans  notre  art,  et 
d’une  de  ces  conquêtes  qui  ne  se  renouvellent  en  médecine  qu’à 
de  rares  intervalles. 

On  nous  pardonnera  donc  de  donner  à cette  partie  de  notre 
travail  des  développements  plus  étendus  que  justifient  l’importance 
propre  de  la  cocaïne  et  l’influence  incontestable  qu’elle  a exercée 
sur  nos  méthodes  opératoires. 

Je  dois  déclarer  que  j’emploie  presque  exclusivement  la  co- 
caïne depuis  20  ans  pour  l’extraction  des  dents,  sans  compter 
d’autres  opérations  sur  la  bouche,  et  je  crois  pouvoir  en  parler 
avec  quelque  compétence,  puisque  j’apportais  déjà  le  résultat  de 
mes  premières  années  de  pratique  en  1889  à la  Société  de  sto- 
matologie de  Paris  (').  Si  je  me  reporte  d’ailleurs  à cette  époque, 
où  la  dose  du  médicament,  la  technique,  les  effets  exacts  même 
étaient  encore  incertains,  mis  en  doute,  ou  redoutés  par  beaucoup 
de  confrères,  quoique  la  cocaïne  datât  de  près  de  10  ans,  si  j’ob- 
serve qu  il  a fallu  une  longue  période  de  temps,  et  les  travaux  de 
nombreux  observateurs  pour  établir  une  méthode  définitive  et 
confirmer  une  supériorité  difficile  à contester  aujourd’hui,  j’en 
tirerai  simplement  cette  conclusion  que  le  temps  seul  est  le  maître 
qui  nous  enseigne  le  mieux,  et  donne  sa  consécration  à un  médi- 


( ) De  l’emploi  des  injections  de  cocaïne  comme  anesthésique  local  dans  l’extraction  des  dents 
(mai  1889). 
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cament  et  à une  méthode.  Et  cette  remarque  assurerait  déjà  une 
préférence,  que  nous  laissons  deviner,  de  la  cocaïne,  sur  des  subs- 
tances peut-être  excellentes  ou  supérieures,  mais  qui  ne  devront 
qu’au  temps  la  confirmation  de  leurs  qualités. 

Nous  ne  recommencerons  pas  une  histoire  et  une  bibliogra- 
phie de  la  cocaïne,  faites  maintes  fois  déjà  par  de  nombreux  con- 
frères. Comment  cependant  ne  pas  au  moins  signaler  les  ti avaux 
de  Reclus  en  France,  véritable  apôtre  de  la  cocaïne  ('),  et  une 
fois  encore  le  rapport  de  Suarez  au  Congrès  de  Médecine  de 
St.  Louis  (1904).  C’est  certainement  dans  ces  travaux,  et  aussi 
dans  ma  propre  pratique,  que  je  puiserai  les  éléments  nécessaires 

pour  établir  un  jugement  définitif. 

La  substance  employée  est  une  cocaïne  cristallisée,  extraite 
de  feuilles  de  coca;  c’est  un  alcaloïde  soluble  à l’état  de  clilorhy. 
drate  de  cocaïne.  On  sait  que  c’est  Karl  Kôller  qui  a montié 
en  1844  qu’une  solution  de  cocaïne  instillée  dans  l'œil  provo- 
quait l’insensibilité  de  la  conjonctive,  au  point  que  celle-ci  pou- 
vait être  cautérisée  sans  provoquer  de  douleurs;  ce  fut  le  point 
de  départ  de  tous  les  travaux  des  oculistes  dans  le  même  ordre 
de  faits.  Les  chirurgiens  suivirent  et  aussi  les  dentistes  qui  em- 
ployèrent la  substance  en  injection  pour  leurs  opérations.  Pour 
les  dentistes,  il  semble  vraiment  impossible  de  connaître  celui 
d entr’eux  *qui  a fait  la  première  extraction,  avec  analgésie  cocaï- 
nique. Cela  importe  peu  d’ailleurs;  mais  partout  et  toujours  l’anal- 


La  substance 


gésie  était  constatée. 

Pour  une  substance  de  cette  importance  les  deitx  méthodes 
d’examen  que  nous  avons  suivies  jusqu’ici  pour  les  autres  ne 
sauraient  être  trop  rigoureusement  appliquées.  La  méthode  phy- 
siologique et  la  méthode  clinique  ne  sont  pas  moins  indispensables 
l’une  que  l’autre  à consulter,  puisque  de  leur  accord,  s’il  existe, 
dépendra  la  solidité  de  notre  conclusion.  Elles  se  confondent 
d’ailleurs  et  se  pénètrent  plus  intimement  qu’elles  ne  pouvaient 
le  faire  pour  les  substances  que  nous  avons  étudiées,  car  elles 
ont  un  point  de  repère  commun  qui  est  la  dose  employée  du 
médicament,  dose  qu’on  connaît  d’avance,  et  qu’on  a exactement 
mesurée.  Ce  fait  donne  une  grande  force  à l’expérience  sur 
l’homme,  à la  clinique. 

Disons  tout  de  suite,  pour  n’y  plus  revenir  que  les  propriétés  Physiologie 


f)  L'anesthésie  locale  par  la  cocaïre  (Reclus,  1903). 
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physiologiques  de  la  cocaïne  ont  été  surtout  étudiées  en  France, 
par  Laborde,  par  François  Franck,  par  Dastre,  et  en  Italie,  par 
Mosso.  La  majorité  d’entr’eux  considèrent  que  la  cocaïne  agit 
uniquement  comme  anesthésique  local,  et  ne  saurait  produire 
l’anesthésie  générale,  sinon  à une  dose  qui  crée  un  danger  de 
mort  immédiat,  car  elle  n’échappe  pas  en  réalité  à la  loi  générale 
formulée  par  Claude  Bernard,  sur  les  anesthésiques  généraux,  qui 
n’agissent  qu’en  altérant  profondément  les  cellules  de  tous  les  tis- 
sus, et  toutes  les  fonctions  élémentaires. 

Mais  cela  ne  doit  pas  nous  troubler,  car  il  s’agit  ici  de  doses 
que  nous  n’atteindrons  jamais.  Ce  qui  nous  intéresse,  c’est  que 
l’analgésie  est  absolue  dans  le  tissu  atteint  par  l’injection  de  co- 
caïne, à dose  médicamenteuse,  et  dans  un  rayon  largement  suffi- 
sant pour  assurer  l’insensibilité  en  zone  limitée. 

En  applications  extérieures  sur  les  muqueuses,  la  cocaïne  pro- 
duit une  analgésie  de  surface  en  paralysant  le  protoplasma  des 
cellules  épithéliales,  et  ce  fait  a une  importance  pratique  pour 
nous,  puisqu’il  nous  permet  d’éviter  même  la  douleur  légère  d’une 
piqûre  d’aiguille. 

La  cocaïne  (Arloing  et  Tripier)  jouit-elle  de  la  propriété  parti- 
culière d’influencer  les  extrémités  de  nerfs  sensitifs  par  une  affinité 
spéciale,  ce  qui  expliquerait  surtout  son  action  locale?  n’agit-elle 
au  contraire  (Mosso-f)astre)  que  sur  le  protoplasma  en  général  et 
le  protoplasma  nerveux  en  particulier?  que  nous  importe  encore; 
il  nous  suffit  qu’injectée  dans  nos  tissus,  elle  les  insensibilise  tous, 
tissus  nerveux  et  autres.  Ce  qu’on  sait  cependant  encore  (Franck) 
c’est  qu’injectée  sur  le  tronc  d’un  nerf,  elle  paralyse  et  insensibi- 
lise momentanément  toutes  les  parties  sous-jacentes  de  son  terri- 
toire. Sans  application  positive  jusqu’ici  pour  l'extraction  des 
dents,  cette  notion  a pu  servir  dans  d’autres  opérations. 

Les  injections  de  cocaïne  produisent  une  vaso-constriction  lo- 
cale  et  générale,  et  cette  action  s’étend  naturellement  au  système 
nerveux  central  ce  qui  explique  la  tendance  à la  syncope;  et  futi- 
lité de  la  position  horizontale,  quand  on  l'administre. 

Enfin  la  cocaïne  détermine  une  période  d’excitation  qu’on 
caractérise  par  l’expression  d’ivresse  cocaïnique:  loquacité,  besoin 
de  remuer,  de  marcher,  sans  qu’il  se  produise  cependant  de  con- 
tractures. L’action  sur  les  centres  nerveux  est  donc  évidente. 

En  définitive  la  physiologie  nous  apprend  que  la  cocaïne  est 
un  toxique  particulier,  mais  qui  ne  devient  dangereux  qu’à  hautes 
doses,  et  en  solutions  concentrées.  N’en  est-il  pas  de  même  pour 
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tous  les  toxiques  employés  comme  médicaments,  et  pour  ne  citer 
que  la  morphine,  qui  ne  sait  que  si  elle  tue  à la  dose  de  15  et 
même  de  10  centig.,  elle  est  inoffensive  à la  dose  de  1,2  et  même 
3 centigiainmes  ? Il  faut  dire  tout  de  suite  que  si  la  cocaïne  a paru 
si  dangereuse  a ses  débuts,  a causé  même  des  cas  de  mort  (?),  c’est 
qu'avant  d’être  bien  connue,  elle  était  employée  au  hasard,  à des 
doses  trop  fortes  qu’on  a dû  réduire  peu  à peu  et  l’on  sait  que  Re- 
clus a fixé  à 20  ou  25  centigrammes  la  dose  tolérable  en  chirur- 
gie généiale,  cela  nous  semble  encore  énorme;  mais  cette  estima- 
tion met  les  dentistes  bien  a 1 aise,  eux  qui  ne  1 emploient  plus 
jamais  qu’à  une  dose  inférieure  à 0,05  centig.;  et  en  raison  de  ce 
fait,  il  est  vraiment  bien  inutile  pour  nous  de  discuter,  après 
Reclus,  qui  l’a  fait  victorieusement,  les  cas  de  mort  relevés  avec 
peine,  au  nombre  d’une  dizaine  environ,  mis  à tort  et  à travers 
au  compte  de  la  cocaïne.  On  peut  donc  affirmer,  pour  n’y  plus  re- 
venir, qu’à  la  dose  infime  où  nous  l’employons,  à dose  plus  que 
thérapeutique,  la  cocaïne  n offre  aucun  danger  pour  nos  opérés. 

En  clinique,  il  est  d abord  intéressant  de  montrer  les  phases 
par  lesquelles  a passé  le  médicament,  employé  pour  ainsi  dire  à 
là  tons  a dose  variant  de  5 à 10  centigrammes  et  même  plus  en 
solutions  qui  furent  successivement  au  10me,  20,ue,  50me  pour  en 

arriver  et  se  tenir  genéralment  au  100n,e  au  moins  en  chirurgie 
dentaire, 

En  1889,  après  4 ou  5 années  de  pratique  constante,  je  fixais 
encore  de  3 à 5 centig.  la  dose  que  je  conseillais  d’employer,  en 
solution  au  20mc.  Les  travaux  de  Reclus  et  ma  propre  expérience 
ni  amenèrent  peu  à peu  à abaisser  la  dose  à 2 centig.  et  le  titre 
de  la  solution  au  80™,  puis  au  100™,  et  je  m’y  tiens,  tout  en 
n ignorant,  pas  que  les  solutions  plus  faibles  encore  ont  été  préco- 
nisées par  Reclus  lui-même,  en  certains  cas,  et  par  la  méthodè  de 
Schleich,  surtout.  Mais  la  zone  à anesthésier  pour  les  chirurgiens 
dépasse  de  beaucoup  en  général  celle  dont  nous  avons  besoin  pour 
une  dent.  Le  volume  du  liquide  à injecter  leur  est  indifférent, 
mais  un  ou  deux  grammes  de  liquides  introduits  dans  une  gen- 
cive sont  assez  pour  nous. 

Nous  savons  que  l'injection  de  solutions  liquides  dans  le 
tissu  cellulaire  détermine  toujours  un  certains  degré  d’œdème  et 
de  fluxion  consécutive,  à la  la  suite  de  nos  opérations,  et  que  le 
gonflement  peut  prendre  d'assez  grandes  proportions  chez  les 
vieillards,  il  est  donc  indiqué  pour  nous  de  réduire  le  volume 
^liquide  injecté.  Certaines  parties  des  gencives  offrent  en  outre 
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mie  véritable  résistance  à l'introduction  des  injections,  les  gencives- 
palatines  et  linguales  en  particulier.  Ces  considérations  et  d’autres 
subiraient  à nous  interdire  d’utiliser  la  méthode  de  Schleich 
(lui  abaisse  le  titre  de  la  solution  à un  degré  invraisemblable, 
jusqu’au  au  500me  et  plus. 

Qu’il  soit  donc  entendu  que  la  dose  de  1 à 2 centigrammes,. 
•>  par  exception,  convient  parfaitement  en  solution  au  100""-  pour 
produire  l’analgésie  complète  et  assez  prolongée,  dont  nous  avons 
besoin  pour  l’extraction  d’une  et  même  de  deux  dents  voisines.. 
i Dispositions  individuelles  Est-ce  à dire  que  même  avec  ces  petites  doses  et  cette  solu- 
tion, on  sera  à l’abri  de  toute  alerte?  non  certes,  car  il  faut 
compter  avec  les  sujets  et  les  idiosyncrasies.  Pour  la  cocaïne; 
comme  pour  tout  toxique  employé  en  thérapeutique,  comme  pour 
la  morphine  même  à dose  ultra-médicamenteuse,  il  s’est  produit 
des  cas,  avec  symptômes  de  véritable  empoisoimemment,  rares  il 
est  vrai,  mais  réels,  dont  j'ai  signalé  une  observation  (’).  Je  ne 
sache  pas  cependant  qu’il  y ait  jamais  eu  de  cas  de  mort  pour 
une  dose  ne  dépassant  pas  3 centigrammes. 

Il  ne  faut  pas  confondre  ces  véritables  faits  d’intoxication 
avec  les  phénomènes  nerveux  (pii  se  produisent  immédiatement 
après  une  piqûre  (“I  qui  sont  dus  à la  piqûre  elle-même,  et  à. 
l'impressionnabilité  du  sujet.  Ceux-là  ont  des  accès  de  nerfs  avec 
une  injection  d’eau  pure  (Hugenschmidt)  <4,  sont  mourants«avec 
un  pouls  qui  reste  excellent.  D’autres  encore  syncopent  vraiment.,, 
ou  bien  ont  une  tendance  immédiate  à la  syncope.  Ce  sont  des 
prédisposés  évidents,  très  nombreux  parmi  les  jeunes  gens  de  18  à 
25  ans,  grands,  pâles  et  un  pou  anémiques. 

Ces  deux  catégories:  nerveux  et  syncopeurs  se  trouvent  mal 
quand  on  les  vaccine,  quand  ils  voient  du  sang.  Tout  cela  n’est 
pas  bien  inquiétant.  A l’hôpital,  j’ai  souvent  désigné  d'avance- 
aux  élèves  les  sujets  qui  auraient  soit  des  accidents  nerveux,  soit 
une  perte  de  connaissance,  et  à ceux-là  je  donnais  quand  même 
de  la  cocaïne.  Couchés  ensuite,  ils  se  relevaient  pour  partir  au 
bout  de  quelques  minutes.  Bien  mieux,  certains  sujets,  voyant 
opérer  les  autres,  se  trouvaient  mal  d’avance,  avant  leur  tour;  on 
les  couchait,  puis  on  les  relevait  pour  leur  faire*  une  injection  do 
cocaïne,  et  celle-ci  ne  déterminait  même  pas  un  noveau  malaise. 

La  cocaïne  est  donc  probablement  innocente,  surtout  à nos- 


(’)  La  cocamc  en  injections  comme  aneOhc-siqnc  local  (Académie  de  médecine  — 1903. 
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doses,  de  tout  ce  qu’on  a mis  sur  son  compte.  On  sait  d’ailleurs 
qu’une  première  injection  de  morphine  2 centig.  à qui  ne  l’a 
jamais  connue,  produit  d apparence  un  état  plus  inquiétant  que 
ne  I a jamais  lait  la  cocaïne;  la  morphine  n’a  jamais  tué  pour  cela 
a dose  thérapeutique,  et  elle  n’inquiète  plus  parce  qu’on  fait  les 
injections  de  morphine  depuis  50  ans.  Le  temps  a donc  mis  toutes 
.<  hoses  a leur  place  et  on  ne  doit  plus  redouter  la.  cocaïne.  Je  suis 
heureux  de  me  rencontrer  sur  ce  terrain  avec  un  chirurgien 
éminent  comme  M.  le  professeur  Reclus  et  avec  un  praticien 
expérimenté  comme  mon  confrère  le  Dr.  Suarez,  et  je  me  félicite 
d’avoir  déjà  dit  presque  tout  cela  en.  1889. 

A quel  moment  convient-il  de  donner  la  cocaïne?  avant  ou  Moment  de  l’injection 
après  le  repas?  Non  seulement  le  malade  ne  doit  pas  être  à jeun 
depuis  la  veille,  comme  pour  le  chloroforme  et  l'éther,  mais  autant 
(pic  possible  pas  plus  que  depuis  3 ou  4 heures.  Je  suis  encore 
heureux  de  constater  que  cette  règle  que  je  posais  en  1889,  le 
premier  je  crois,  est  généralement  adoptée  par  mes  confrères.  Je 
m appuyais  pour  la  formuler  sur  ce  fait  que  la  cocaïne  (employée 
a haute  dose  a ce  moment)  est  un  toxique,  et  comme  tout  toxique 
devait  être  plus  dangereuse  introduite  brusquement  dans  un 
oiganisme  avide  d aliments  que  dans  un  organisme  saturé — et 
aussi  sut  un  certain  nombre  d’observations  cliniques.  J’avais  eu 
une  seule  grande  alerte  avec  la  cocaïne,  et  c’était  chez  une  femme 
a jeun  depuis  48  heures.  Même  aux  doses  minimes  qui  nous  sont 
habituelles  j estime  qu’il  sera  prudent  de  nous  abstenir  chez  une 
personne  a jeun  depuis  plus  de  6 heures  et  d’ajourner  1 opération. 

8 il  faut  opérer  quand  même,  faisons  alors  avaler  un  ou  même 
deux  verres  d eau  a notre  client  quelques  minutes  avant  l’extraction. 

1 es  lails  établis,  le  point  important  est  de  bien  préciser  le  Degré  d’analgésie 
degio  exact  d analgésie  conféré  par  la.  cocaïne  à la  dose  que  nous 
avons  préconisée,  avec  les  réserves  qu’on  doit  toujours  faire  sur 
la  certitude  clinique.  L’analgésie  obtenue  pour  l’extraction  d’une 
dent  à froid  est,  on  peut  le  dire,  absolue.  Tout  au  plus  subsiste- 
f-d  la  sensation  de  contact  et  dépression  générale.  Il  n y a pas, 
d ne  doit  pas  y avoir  de  douleur  ressentie,  dans  l’immense  ma- 
jorité des  cas,  quand  l’injection  a pénétré  en  totalité  dans  l'inti- 
mite  des  tissus  péridentaires,  muqueuse,  tissus  cellulaire  et  fibreux, 
et  non  pas  seulement  près  de  la.  surface.  Dans  ces  conditions 
toute  personne  sincère  avouera  quelques  instants  après  l’opération, 
même  celle  qui  a poussé  le  cri  d’habitude,  quelle  a craint  seule- 
ment de  souffrir.  La  sensation  exacte  est  celle-ci:  le  sujet  croit 
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qu  il  va  éprouver  une  violente  douleur,  et  à ce  moment  la  dent 
est  déjà  partie. 

Il  en  est  bien  ainsi  quand  l’opération  est  faite  a froid,  c est- 
à-dire  sur  une  dent  qui  n’a  ni  périostite,  ni  abcès,  ni  gencives  en- 
flammées autour  d’elle;  mais  il  est  certain  que  la  présence  d un 
abcès,  d’un  gonflement  douloureux  paralyse  dans  une  certaine 
mesure  les  effets  de  la  cocaïne,  en  rendant  1 injection  doulou- 
reuse ou  impossible  sur  certains  points,  en  empêchant  sa  résorp- 
tion normale.  11  y a ainsi  souvent  tout  un  côté  de  ,1a  dent  qui 
ne  peut  être  bien  analgésié.  Même  dans  ces  cas  on  peut  obtenu 
un  résultat  très  satisfaisant  en  faisant  l’injection  dans  les  parties 
saines  de  la  gencive,  et  en  cernant  l’abcès  lui-même  par  des  injec- 
tions c i rc o nf érencielles . Enfin  on  peut  s aider,  comme  nous  1 in- 
diquerons plus  loin,  de  la  réfrigération.  Mais  ce  serait  une  erreur 
de  croire  qu’on  ne  peut  anesthésier  avec  la  cocaïne  les  tissus  en- 
flammés. On  ne  peut  le  faire  directement,  c’est  entendu,  à cause 
de  la  douleur  surtout,  mais  on  peut  le  faire  indirectement  et  par 
approche. 

De  toutes  manières,  pour  obtenir  les  effets  pleins  de  1 anal- 
gésie, il  faut  attendre  quelques  minutes  avant  de  procéder  à l’ex- 
traction, et  cette  période  d’attente  doit  être  de  4 ou  5 minutes  au 
moins,  parfois  plus,  s’il  y a périostite  ou  abcès  aigu,  et  si  voulant 
multiplier  les  points  d’injection,  on  a dû  abaisser  le  titre  de  la  solu- 
tion au  200me  par  exemple.  Ce  temps  est  nécessaire  pour  1 impré- 
gnation active  des  éléments  nerveux,  sur  lesquels  agit  le  médi- 
cament. 

La  durée  de  l’analgésie  est  moindre  (pie  celle  de  la  période 
d’attente,  de  deux  à trois  minutes  environ,  mais  variable  suivant 
les  sujets;  c’est-à-dire  que  pendant  cette  période  elle  est  complète 
pour  diminuer  graduellement  pendant  les  3 ou  4 minutes  suivan- 
tes. Elle  nous  donne  donc  largement  le  temps  nécessaire  pour 
l’extraction  d’une  ou  de  deux  dents  même  difficiles;  soit,  beau- 
coup plus  de  temps  (pie  les  anesthésiques  généraux,  à courte 
action,  comme  le  protoxyde  d'azote  ou  les  composés  éthyliques. 
C’ëst  un  avantage  incontestable.  On  n’est  donc  point  obligé  de  se 
presser;  l’opérateur  n’est  plus  troublé  par  les  mouvements  de 
peur  et  de  défense  du  patient,  il  peut  agir  posément  et  sans 
émotion,  avec  les  reprises  nécessaires  souvent  dans  une  opéra- 
tion laborieuse.  On  peut  étancher  le  sang,  examiner  les  parties. 
L’anesthésie  locale  par  la  cocaïne  a fait  de  l’extraction  des  dents 
une  opération  plus  sûre  et  plus  facile;  car  qui  pourrait  soutenir 
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que  l’anesthésie  courte,  comme  celle  du  protoxyde  d azote,  par 
exemple,  n’a  pas  engendré  de  nombreux  insuccès,  et  même  des 
accidents  opératoires. 

Si  la  cocaïne,  aux  doses  que  nous  avons  indiquées,  n’est  Précautions 
jamais  dangereuse  pour  la  vie,  nous  n’en  avons  pas  moins  le  de- 
voir  de  prendre  certaines  précautions.  Le  danger  principal  à évi- 
ter est  incontestablement  la  syncope.  Aussi  Reclus  a-t-il  établi 
comme  règle,  absolue  qu’il  fallait  coucher  préalablement  les  ma- 
lades, les  placer  dans  la  position  horizontale  absolue.  Je  crois 
qu’il  a tout  à fait  raison  pour  les  grandes  opérations,  avec  forte 
dose  de  cocaïne.  Mais  je  ne  vais  pas  aussi  loin  que  Suarez  lors- 
qu’il dit  qu’il  faut  observer  la  même  règle  invariable  pour  nos 
opérations  dentaires,  et  je  m’y  conforme  pour  certains  sujets  seu- 
lement que  je  vois  prédisposés  par  leur  faible  constitution,  et 
leur  état  général  médiocre.  Pour  les  sujets  vigoureux,  je  me  con- 
tente de  les  renverser  un  peu  sur  le  fauteuil,  la  tête  bien  appuyée,  la 
poitrine  libre,  les  membres  relâchés  et  cette  position  est  beaucoup 
plus  commode  pour  l’opération  On  n’est  pas  obligé  de  relever  le 
sujet,  de  le  changer  brusquement  de  position.  Je  ne  me  suis  ja- 
mais mal  trouvé  de  cette  façon  d’agir. 

Après  l’opération,  je  conseille  le  repos  étendu,  repos  qui 
se  prolonge  plus  ou  moins  suivant  les  sujets.  Je  les  laisse  le  plus 
souvent  libres  de  l’abréger. 

Suivant  le  conseil  de  Reclus,  on  peut  donner  à boire  aux 
opérés  un  grog  chaud,  surtout  à ceux  qui  n’ont  pas  mangé  depuis 
un  certain  temps. 

D’une  manière  générale,  avec  la  cocaïne  je  crois  qu’il  y a 
grand  avantage  à ne  pas  donner  à l'extraction  simple  que  nous 
allons  faire  des  allures  de  grande  opération,  à ne  pas  dramatiser. 

Je  n’ignore  pas  les  cas  de  malaise  et  même  d’états  syncopaux  qui 
se  sont  produits  à un  moment  plus  ou  moins  éloigné  de  l’opération. 

Ils  ne  sont  pas  graves,  sont  rares,  et  il  n'y  a pas  de  moyen  de 
les  éviter  absolument. 

L’état  moral  des  sujets  doit  donc  être  l’objet  de  notre  atten- 
tion, et  en  principe  nous  devons  faire  tout  ce  qui  est  possible  pour 
les  rassurer  et  les  mettre  dans  une  bonne  disposition  opératoire. 

Nous  devons  affirmer  sans  réticence  l’innocuité  de  la  cocaïne,  et 
la  certitude  de  l'analgésie,  quand  nous  l’avons. 

Reclus  l’a  dit:  «La  cocaïne  a une  mauvaise  réputation»  qui 
disparaît  peu  à peu,  et  doit  disparaître  tout  à fait.  Il  faut  le  dire, 
la  faute  en  est  beaucoup  aux  médecins  qui  ne  connaissent  pas  la 
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cocaïne.  Il  défendent  parfois  à leurs  clients  de  se  laisser  cocaïner, 
sans  raison  bien  définie.  Pour  moi,  je  ne  me  laisse  jamais  im- 
pressionner par  cette  défense;  je  dis  au  malade  que  je  fais  de  la 
cocaïne  depuis  20  ans,  sans  accident,  et  que  son  médecin  n’a  peut- 
être  pas  la  même  expérience.  Ils  se  laissent  presque  toujours 
faire. 

J’ai  donné  la  cocaïne  à toutes  les  catégories  de  personnes,  à 
des  cardiaques,  à des  pulmonaires,  à des  femmes  enceintes,  à des  al- 
buminuriques et  à des  diabétiques,  et  je  n’ai  guère  eu  plus  d’en- 
nuis avec  ces  malades  qu  avec  des  sujets  sains,  évidemment  je  n’in- 
jecterais pas  la  cocaïne  à une  personne  qui  serait  à l’article  de 
la  mort.  J estime  a 15  ou  20.000  le  nombre  des  opérations  faites 
par  moi  ou  devant  moi  sans  accidents  sérieux. 

Sur  la  technique  proprement  dite  je  serait  bref.  On  se  la  fait, 
ou  on  l’apprend  vite.  Pour  la  seringue,  je  laisse  le  modèle  au  choix 
de  chaque  confrère.  Il  est  évident  qu’elle  doit  être  étanche,  facile 
à aseptiser.  Je  préfère  les  aguilles  d’acier,  droites  et  courbes,  fines 
et  plus  grosses,  qui  piquent  bien  et  qu’il  faut  avoir  de  rechange; 
aiguilles  vissées  à la  seringue,  et  non  ajustées,  ne  pouvant,  par 
conséquent,  tomber  dans  la  gorge.  En  fait  la  vieille  seringue  de 
Pravaz,  avec  ailettes  permettant  d'exercer  une  pression  forte  sur 
le  piston,  répond  à tous  les  besoins. 

Je  ne  tracerai  pas  pour  l’injection  de  règles  minutieuses  et 
précises.  J’estime  que  tout  confrère  saura  se  créer  une  méthode1 
adaptée  au  résultat  cherché.  Deux  injections,  une  en  dedans,  l’au- 
tre en  dehors  de  la  dent  à extraire,  son  un  minimum;  on  peut  en 
faire  trois  ou  quatre  sur  différends  points  suivant  les  circonstances: 
épaisseur  et  résistance*  des  gencives,  abcès,  gonflement.  On  a dit 
epie  l’injection  devait  être  traçante,  je  n’aime  pas  beaucoup  cette* 
expression;  disons  qu'elle  doit  pénétrer  par  échelons  dans  tous  les 
tissus  mous  péridentaires.  ("est  dans  la  déchirure  des  tissus  fibreux 
et  ligamenteux  et  de  leurs  rameaux  nerveux  que  se  produit  surtout 
la  douleur  de  l'extraction;  ces  tissus  doivent  donc  être  atteints  par 
l’injection.  Ou  sait  que  la  rupture  du  faisceau  vasculo-nerveux  à 
l’apex  n’est  pour  rien  dans  la  sensation  douloureuse. 

En  général,  il  faut  éviter  les  piqûres  trop  nombreuses,  parce 
<1  lie  le  liquide  a tendance  à ressortir  par  la  première  piqûre. 
Certaines  gencives  sont  d’ailleurs  comme  poreuses  et  laissent,  très 
facilement  échapper  la  solution  aqueuse;  il  sera  bon  d’appliquer 
le  doigt  sur  la  partie  qu’on  injecte,  et  d’attendre  quelques  instants 
pour  une  seconde  ou  une  troisième  piqûre.  Ouand  la  gencive  blan- 
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chit  bien,  sans  gonflement  brusque,  on  peut  être  sur  d’avoir  fait 
une  injection  fructueuse. 

Quand  il  y a abcès,  il  faut  absolument  éviter  de  faire  l’inje- 
ction dans  sa  cavité,  dont  la  dilatation  brusque  détermine  une  vio- 
lente douleur  l’abcès  peut  d’ailleurs  être  sous-gengival  ou  alvéo- 
laire. 11  y a dans  la  même  manœuvre  danger  d’infecter  son  aiguille, 
et  d inoculer  l’infection  par  une  autre  piqûre  sur  un  point  de  la 
gencive  saine;  d’où  abcès  secondaires  qui  peuvent  être  très  graves. 

J’en  ai  vu  des  exemples. 

Il  est  donc  indiqué,  toutes  les  fois  qu’il  y a abcès  et  infection  Précautions  antipsetique: 
péridentaire,  de  flamber  son  aiguille  après  chaque  piqûre.  Ce  sont 
là  des  précautions  auxquelles  il  faut  penser. 

Est-il  vraiment  besoin  d’insister  sur  les  soins  antiseptiques  à 
prendre  soit  du  côté  de  la  bouche  et  des  gencives,  soit  du  côté  de  la 
seringue,  de  l'aiguille  et  delà  solution?  Nettoyage  de  la  bouche  et 
lavages  antiseptiques  précédés  de  savonnage  sont  choses  à conseil- 
ler. L’opérateur  doit  laver  lui-même  la  gencive  avec  un  tampon  de 
ouate  imbibé  de  liqueur  de  Van  Swieten,  par  exemple.  L’aiguille 
flambée  ou  bouillie,  la  seringue  toujours  tenue  dans  une  solution 
phéniquée,  assurent  les  autres  garanties  nécessaires. 

La  solution  peut  se  préparer  extemporanément  avec  la  poudre  La  solution 
de  cocaïne  et  de  l’eau  bouillie  ou  mieux  bouillante,  dans  une  cupule 
propre.  C’est  ce  que  j’ai  fait  longtemps.  Depuis  quelques  années 
j’utilise  des  tubes  de  verre  fermés  à la  lampe,  et  renfermant.  2 centig. 
de  chlorhydrate  dans  2 grammes  d’eau  stérilisée,  et  je  prends  tou- 
jours un  nouveau  tube  pour  une  nouvelle  opération.  Je  casse  une 
extrémité  et  je  puiseulirectement  le  liquide  avec  la  seringue  armée 
de  son  aiguille  Je  crois  que  c’est  la  méthode  parfaite,  si  I on  veut 
être  strictement  aseptique;  car  la  cocaïne  en  paquet  n’est  jamais 
absolument  à l’abri  de  poussières. 

On  a compris  que  la  solution  (pie  nous  préconisions  était  la  Mélanges 
solution  aqueuse  pure  de  tout  mélange  et  de  toute  substance  sura- 
joutée. L’eau  est  le  véhicule  par  excellence  indolore  et  toléré  qui 
se  diffuse  et  se  résorbe  rapidement  sans  laisser  de  traces. 

On  a voulu  trouver  mieux  cependant,  soit  pour  renforcer 
1 action  analgésiante  de  la  cocaïne,  et  l’on  a ajouté  l’acide  phéni- 
que  à la  cocaïne;  c’est  la  méthode  de  Telschow;  soit  pour  limiter 
l’absorption  du  médicament  et  le  réduire  à son  effet  local;  et  on  a 
proposé  de  l’incorporer  à l'huile  de  vaseline  (Cirnez,  de  New-York). 

Ces  différentes  tentatives  ont  plutôt  obscurci  une  opération  et  une 
.action  simples  avec  l’eau  pure  et  la  cocaïne.  Outre  que  ces  inje- 
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< ti*>ns>  riaient  toujours  plus  douloureuses,  elles  laissaient  des  traces 
sous  *oim<‘  '1°  noyaux  indurés  dûs  à la  lente  résorption  des  véhi- 
cules, et  sans  compensation  véritable,  soit  au  point  de  vue  de 
I analgésie  soit  au  point  de  vue  de  la  sécurité. 

Il  est  une  substance  cependant  qui,  ajoutée  à une  solu- 
ii<>n  de  cocaïne,  trouve  son  emploi  plus  logique  et  mieux  justifié 

que  celui  des  substances  que  nous  venons  d’indiquer.  C’est  l’ad- 
rénaline. 

1 lincipe  actif,  on  le  sait,  des  capsules  surrénales,  de  la  nature 
des  albumoses,  encore  mal  définie  chimiquement,  et  insuffisamment 
lixée  dans  ses  effets  physiologiques,  l'adrénaline  paraît  surtout 
remarquable  par  son  action  sur  le  système  circulatoire.  En  injec- 
tion sous-muqueuse  ou  sous-cutanée,  c’est  un  vaso-constricteur 
incomparable,  et  un  anti-hémorrhagique  de  premier  ordre,  dont 
l’effet  se  traduit  immédiatement  par  l’ischémie  et  la  pâleur  ex- 
trême des  tissus.  Son  action  vaso-constrictive  est  toujours  d’assez 
longue  durée  pour  assurer  la  formation  d’un  caillot  qui  s’oppose 
aux  hémorrhagies  consécutives.  Introduite  clans  les  tissus,  non 
seulement  elle  arrête  l’hémorrhagie  post-opératoire,  mas  elle  la 
prévient  et  diminue  l’écoulement  du  sang  dans  des  proportions  im- 
pressionnantes. 

( ns  propriétés  essentielles  imposaient  évidemment  aux  chi- 
rurgiens son  emploi,  toutes  les  fois  qu’on  pouvait  redouter  les 
ennuis  et  les  dangers  d’une  hémorrhagie,  soit  pendant,  soit  après 
l’operation,  et  cette  préoccupation  n’est  pas  sans  s’imposer  même 
dans  nos  opérations  d'extractions  dentaires.  De  là  l’idée  d'intro- 
duire I adrénaline  dans  la  solution  cocaïnique,  qui  a été  réalisée; 
de  là  l’emploi  du  mélange  cocaïne-adrénaline. 

Mais  il  fnut  examiner,  d’une  part,  si  l’adrénaline  ne  modifie 
pas  de  façon  appréciable  1 action  analgésiante  de  la  cocaïne  ; et 
d autre  part,  si  la  toxicité  de  la  nouvelle  substance,  qui  est  grande, 
ne  serait  pas  un  obstacle  à son  usage  courant. 

Des  expériences  de  Braiin,  de  l'oissy,  d’autres  encore,  il  ré- 
sulte* <pie  1 adrénaline  est  vraiment  un  loxiqin*  énergique  qu’on  ne 
saurait  manier  sans  risque.  Il  a fallu  beaucoup  de  tâtonnements 
pour  arriver  à fixer  h*s  doses  non  dangereuses.  Biballier  (*),  dans 
sa  thèse,  indique  10  gouttes  d une  solution  au  1000èmc  ajoutée  à 


C;  J.  anesthésie  locale  des  tissus  enflammés  par  la  cocaïne-adrenaline  (Riballicr.  1 liése  1904). 
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u 11e  solution  de  2 centig.  de  cocaïne.  C’est  une  dose  presque  ho- 
mœopathique,  et  cela  indique  déjà  combien  il  subsiste  d incerti- 
tude sur  ce  qu  il  nous  est  permis  de  faire.  C’est,  à cette  dose  que 
j’ai  employé  plusieurs  fois  le  mélange  eu  injection;  et  si  j’ai  pu 
observer  très  nettement  les  effets  anti-hémorrhagiques,  je  n’ai  pas 
aussi  bien  remarqué  que  Riballier,  qui  les  tissus  enflammés 
étaient  plus  anesthésiés  qu’avec  la  cocaïne,  qui  les  anesthésie 
d’ailleurs,  ni  qui  l’anelgésie  fut  beaucoup  plus  rapide.  Mon  expé- 
rience propre  n’est  cependant  pas  suffissante,  je  l’avoue,  et  jusqu’à 
nouvel  ordre,  j’accepte  les  affirmations  de  mes  confrères. 

Les  expériences  de  Foissy  semblent  démontrer  que  le  mélange 


adrénaline-cocaïne  est  beaucoup  moins  toxique  que  la  cocaïne 
seule.  Cette  constatation  paradoxale  au  premier  abord  s’explique 
par  l’action  vaso-motrice  intense  qui  contractant  les  vaisseaux 
diminue  leur  pouvoir  d’absorption  du  médicament  dans  de  gran- 
des proportions.  Mais  comme  nous  avons  montré  d’ailleurs  que 
la  cocaïne,  aux  doses  où  elle  s’applique,  ne  fait  courir  aucun 
risque  d’empoisonnement,  y a-t-il  lien,  sans  autre  indication, 
d'y  associer  toujours  l’adrénaline,  pour  conjurer  un  danger  imagi- 
naire ? 

Tout  bien  pesé,  et  l’adrénaline,  pour  nous,  restant  encore  à 
1 étude,  je  conseillerais  jusqu’à  nouvel  ordre  de  borner  son  emploi 
aux  cas  où  une  hémorrhagie  grave  serait  à redouter  pendant  ou 
après  une  extraction,  chez  les  hémorrhagiques  avérés  ou  pressentis, 
chez  un  hémophilique,  par  exemple. 

Nous  avons  déjà  dit  un  mot  de  la  réfrigération  qui  pouvait 
venir  en  aide  à l’anesthésie  locale  par  la  cocaïne.  Il  ne  s’agit 
plus  d’un  mélange,  mais  de  l’association  de  deux  méthodes  d’anes- 
thésie locale,  surajoutant  leurs  effets  pour  produire  une  anal- 
gésie plus  complète  et  plus  sûre.  C’est  l’anesthésie  locale  mixte. 
Un  pourrait  se  demander  pourquoi  cette  combinaison  ne  serait 
pas  utilisée  dans  tous  les  cas;  la  raison  principale  en  est  que  la 
congélation  des  tissus  augmente  toujours  de  façon  appréciable  les 
difficultés  d une  extraction,  même  facile  au  premier  abord,  et  la 
raison  accessoire,  qui  n’est  pas  à négliger,  c’est,  que  cela  fait 
beaucoup  d’ennuis  à la  fois  pour  le  patient.  Enfin  la  cocaïne 
seule  suffit  généralement. 

Mais  lorsque  nous  avons  affaire  à une  dent  atteinte  de  périostite 
aiguë,  avec  ou  sans  abcès,  lorsque  tous  les  tissus  sont  enflammés 
et  douloureux  autour  de  la  dent,  on  ne  saurait  trop  conseiller  de 
joindre  à la  cocaïne  les  effets  de  la  réfrigération;  et  il  n'est  pas 


Adjuvants  — Anesthésie 
locale  mixte. 


122 


LUDGER  CRUET 


Réfrigération  indirecte 

# 

douteux  que  celle-ci  11e  diminue  dans  une  large  proportion  la  part 
de  douleur  laissée  par  la  cocaïne. 

A la  réfrigération  directe,  généralement  employée  seule,  j’ai, 
pour  ma  part.,  depuis  longtemps,  l’habitude  d’ajouter  la  réfrigération 
indirecte,  c’est-à-dire  de  projeter  le  jet  du  liquide,  non  seulement 
sur  la  gencive  péridentaire,  mais  extérieurement  sur  la  peau  de  la 
lace,  et  cela  de  la  manière  suivante:  s’il  s’agit  d’une  dent  de  la 
mâchoire  inférieure,  je  lance  le  liquide  suivant  une  ligne  qui  com- 
mençant au  devant  de  1 oreille  abouti  à la  région  mentonnière, 
du  cote  de  la  dent  a extraire,  jusqu’à  la  ligne  médiane,  et  à plu- 
sieurs reprises  jusqu’au  blanchissement  de  la  peau.  S’il  s’agit  d'une 
dent  de  la  mâchoire  supérieure,  le  point  de  départ  au  devant  de 
1 oreille  restant  le  même,  la  ligne  de  jet  s’étend  en  suivant  la  joue 
jusqu’au  devant  des  fosses  nasales. 

Je  me  contente  souvent  de  la  méthode  externe,  chez  certains 
sujets  qui  ne  tolèrent  pas  la  pulvérisation  dans  la  bouche,  et  les 
résultats  sont  encore  excellents.  On  doit  évidemment  les  attribuer 
a 1 action  paralysante  exercee  par  le  refroidissement  des  extrémités 
nerveuses  de  la  région  se  prolongeant  sur  les  troncs,  on  connexion 
oux-memes  avec  les  nerfs  dentaires.  On  peut  encore  invoquer  un 
effet  de  révulsion  puissante  et  de  substitution. 

( oncluons  que  1 anesthésie  locale  mixte  doit  toujours  être 
proférée,  quand  on  le  peut,  pour  les  cas  que  nous  avons  indiqués, 
à l'anesthésie  générale,  non  seulement  du  chloroforme4  et  de  l’éther, 
mais  encore  à cHIo  soit  du  protoxyde»  d’azote,  soit  «lu  bromure 

ou  du  chlorure  d’éthyle. 

Avantages  et  inconvénients  Nous  on  avons  fini  avec  la  cocaïne,  e*t  nous  n’avons  certes  pas 


de  la  cocaïne. 

tout  élit;  mais  il  nous  <4sl  eleqà  permis,  avant  d’arriver  à des  con- 
clusions générales,  eh*  dégager,  de*  fous  le*s  développements  donnés, 
quels  seuil  les  avantages  et  les  inconvénients  d’une  substance  epii 
joue  un  si  grand  mie4  dans  l’anesthésie  locale. 

Les  inconvénients  seuil  nuis,  voilà  ce  qu’il  faut  dire*,  et  nous 
considérems  comme  tels,  soit  la  crainte  d’un  empoisonnement,  epii 
n’est  jamais  à redouter,  même4  chez  his  idiosyncrasie(ues;  soit  tous 
h4s  malaises  divers:  e-rise  de  nerfs  (hystérie),  perle  de4  connaissance, 
tendance  à la  synceipe  même4,  lenis  états  dont  nous  avons  indiqué 
la  signification  et  la  cause. 

Les  avantages  se-  dressent  en  face  si  évidents  et  ressortent  si 
manifestement  de*  eu*  qui  précède,  epi’il  n y pas  lieui  d’insister: 
simplicité,  rapidité,  sûreté  d’action,  élans  l’immense  majorité  d(4s 
cas,  la  cocaïne  possède  toutes  ce*s  qualités,  ed  celte  autre*  sur  laquelle 
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nous  ne  saurions  trop  revenir  et  insister,  qu’elle  facilite  toutes  nos 
opérations,  les  rend  presque  banales  et  en  assure  le  succès.  Si  comme 
nous  le  verrons  tout  à l’heure  la  cocaïne  a des  rivales,  elle  n’a  pas 
encore  d’égales,  et  elle  a jusqu’ici  le  droit  de  revendiquer  la  supré- 
matie. 

Tropacocaïne  — Eucaïne 


On  peut  considérer  ces  deux  substances  comme  des  succédanés  Généralités 
de  la  cocaïne,  qu’elles  n’ont  pas  supplantées  mais  à laquelle  on  les 
a opposées. 

La  tropacocaïne  est.  un  alcaloïde  extrait  d’une  coca  de  Java 
Mais  elle  s’obtient  aussi  par  synthèse;  poudre  blanche,  soluble 
dans  l’eau. 

L 'eucaïne,  pur  produit  de  synthèse,  obtenue  par  Schering  de 
Berlin,  existe  sous  forme  de  poudre  blanche,  amère,  très  soluble 
dans  l’eau. 


Ces  deux  produits,  assez  semblables  d’aspect  à la  cocaine,  on 
le  voit,  seraient  incontestablement  moins  toxiques  que  celle-ci,  à 
dose  égale,  si  l’on  en  croit  les  expériences  physiologiques.  Mais 
cette  considération  perd  un  peu  de  sa.  valeur,  si  l’on  considère 
le  peu  de  danger  démontré  de  la  cocaïne,  et  leur  effet  analgé 


si  que  égal  ou  supérieur  à celui  de  celle-ci  pourrait  seul  nous  déci 
der  en  leur  faveur.  C’est  sur  cette  action  que  les  auteurs  son  pré 
çisément  loin  de  s’entendre. 

Hugenschmidt  (France),  Dorn  et.  Albert  (Allemagne),  Baüer  Tropacocaïne 
(Buda-Pest),  ont  surtout  révélé  les  bienfaits  de  la  tropacocaïne, 
et  l’ont  trouvée  égale  au  moins,  sinon  supérieure  à.  la  cocaïne, 
au  point  de  vue  de  l'analgésie.  Braün  (Allemagne)  lui  adresse  le 
reproche  d’être  irritante  pour  les  tissus,  et  la  trouve,  somme 
toute,  inférieure  à la  cocaïne.  Reclus,  en  France,  lui  attribue  une 
action  moins  profonde  et  moins  prolongée  que  celle  de  la  co- 
caïne. Et  la  vérité  est  qu’il  faut  encore  un  grand  nombre  d’expé- 
riences et  le  verdict  du  temps  pour  assurer  à la  tropacocaïne  sa 
véritable  place,  comme  anesthésique  local. 

On  peut  en  dire  autant  de  F eucaïne,  dont  l’usage  s’est,  tout.  Eucaïne 
d’abord  beaucoup  plus  répandu  que  celui  de  la  tropacocaïne 
■et  qui  paraît  jouir  de  propriétés  identiques  au  point  de  vue  de 
l’analgésie.  Mais  si,  à l’origine,  elle  a été  préférée  à la  cocaïne 
comme  moins  toxique,  les  expériences  de  Pouchet  et  de  Wollgemuth 
ont  démontré  que  la  notion  de  sa  moindre  toxicité  était  erronée. 

Sa  toxicité  égale,  si  elle  ne  la  surpasse,  celle  de  la  cocaïne,  et 
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comme  d’ailleurs  il  semble  prouvé  qué  l’injection  d’eucaïne  est 
assez  douloureuse  et  irritante,  et  favorise  les  hémorrhagies  par 
son  effet  hyperémiant,  il  n’y  a vraiment  pas  de  raison  d’aban- 
donner pour  elle  la  cocaïne  qui  a de  plus  vieux  parchemins. 

On  peut  dire  toutefois  de  la  tropacocaïne  et  de  l’eucaïne, 
(lu’elles  seraient  presque  parfaites  et  répondraient  aux  indica- 
tions que  nous  demandons  à l’anesthésie  locale,  si  la  cocaïne 
n’existait  pas. 

S to val  ne 


La  même  idée  de  toxicité  toujours  attachée  à la  cocaïne,  et 
même  aux  substances  que  nous  venons  d’étudier,  a poussé  les 
observateurs  à rechercher  de  nouveaux  produits,  qui  seraient 
moins  toxiques  que  ces  alcaloïdes,  tout  en  étant  doués  des  mêmes 
propriétés  analgésiantes.  Un  des  derniers  venus,  la  stovaïne,  ré- 
cemment entrée  dans  la  thérapeutique,  s'est,  très  rapidement 
imposée  à l’attention  des  chirurgiens,  car  elle  a paru  précisément 
posséder  ce  double  caractère  d’analgésique  non  toxique,  ou  du 
moins,  toxique  à un  si  faible  degré,  qu'il  n’y  avait  vraiment  rien 
à redouter  < i e son  introduction  dans  nos  tissus. 

Sans  entrer  dans  une  longue  analyse  chimique,  la  stovaïne, 
constituée  p;ir  Fourneau,  apparaît  comme  une  cocaïne  dépouillée 
(|<>  son  élément  le  plus  toxique.  C’est  un  produit  de  combinaison 
et  de  synthèse  dont  le  nom  de  stovaïne  remplace  un  vocable 
chimique  qui  serait  véritablement  trop  long.  Ce  qu’il  suffit,  de 
dire  c’est  que  la  substance  blanche  est  soluble  dans  l'eau,  l’alcool 
et  l’éther  et  s’emploie  de  la  même  manière  et  par  les  mêmes 
procédés  techniques  que  la  cocaïne  et  aux  mêmes  doses. 

Les  expériences  physiologiques  de  Launay  et  Hillion  ont  établi 
qu’il  fallait  une  dose  beaucoup  plus  forte  de  stovaïne  que  de  co- 
caïne pour  tuer  un  animal.  Pouchet  et  Chevallier  son  arrivés  aux 
mêmes  résultats.  Le  fait  semble  donc  incontestable,  et  il  est  de  la 
plus  haute  importance  en  faveur  de  la  stovaïne.  Il  nous  dispense 
d’étudier  l’action  du  produit  sur  les  différents  tissus  et  systèmes. 
C’est  évidemment  un  faible  poison  du  système  nerveux.  Est-il 
vaso-dilatateur  ou  vaso-constricteur,  la  question  ne  semble  pas  bien 
résolue.  Mais  ce  qui  est  certain,  c’est  que  la  stovaïne  ne  prédis- 
pose pas  à le  syncope,  ce  qui  permet  d’opérer  les  sujets  assis. 
Autre  fait,  qui  n’est  pas  à négliger,  la  solution  de  stovaïne  esl 
f ( i r terne  * n t an  t isepti  q u e. 

On  pourrait  dire  que  la  clinique,  confirme  les  constatations  de 
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la  physiologie,  s’il  était  possible,  après  un  nombre  peut-être  in- 
suffisant d’observations,  de  faire  une  semblable  affirmation;  de- 
puis surtout  que  la  cocaïne,  mieux  connue,  ne  détermine  plus  d’acci- 
dents toxiques...  La  comparaison  devient  dès  lors  très  difficile 


à faire. 

Il  est  plus  facile,  en  clinique,  de  comparer  les  effets  analge- 
siants  de  la  cocaïne  et  de  la  stovaïne,  malgré  que  les  éléments 
d’appréciation  fixes  manquent  toujours.  Sur  ce  terrain  cependant 
la  cocaïne  retrouve  quelques  avantages,  si  1 on  en  croit  les  chi- 
rurgiens qui  ont  expérimenté  les  deux  substances  pour  diverses 
opérations  de  même  nature.  Reclus,  cependant,  qui  jouit  d’une 
grande  autorité  en  la  matière,  est  arrivé  à dire  qu  il  ny  avait 
vraiment  qu’une  différence  d’action  infinitésimale  entre  les  deux. 
Suarez,  Girès,  Nogué,  d’autres  encore,  qui  ont  appliqué  la  stovaïne 


aux  extractions  dentaires,  lui  confèrent  l’égalité  avec  la  cocaïne. 
R u thon  O1),  dans  une  thèse  récente,  conclut  cependant  que  la 
stovaïne  est  localement  un  anesthésique  pratiquement  moins 
puissant  que  la  cocaïne.  Je  serais  assez  disposé  à accepter  cette 


conclusion,  si  j’en  crois  ma  propre  expérience. 

j’ai  fait  à l’hôpital  de  la  Charité,  au  mois  de  juillet  de  cette  Expériences  personnelles 

année,  vingt  extractions  dentaires  en  deux  séries  de  dix  opérations 
faites  à froid,  présentant  d’apparence  les  mêmes  difficultés,  chez 
des  sujets,  hommes  et  femmes,  choisis  d’âge  et  de  constitution 
à peu  près  identiques,  bien  portants.  A chaque  fois  sur  les  dix 
extractions  cinq  furent  faites  avec  la  stovaïne,  cinq  avec  la  cocaïne, 
aux  mêmes  doses  de  2 cg  au  100e;  injections  faites  autant  que 
possible  de  la  même  manière,  et  opérations  faites  exactement  le 
même  temps  écoulé  après  l’injection:  5 minutes. 

Or,  dans  la  mesure  où  il  est  possible  de  bien  apprécier  les 
degrés  de  sensation  chez  des  sujets  dont  la  sensibilité  est  toujours 
un  peu  différente,  if  fut  manifeste,  non  seulement  pour  moi,  mais 
pour  les  élèves  assistants,  que  l’analgésie  obtenue  par  la  cocaïne 
était  bien  plus  profonde  que  celle  due  à la  stovaïne.  Au  point 
de  vue  de  la  toxicité,  il  n’y  eut  pas  de  différence  appréciable,  mais 
il  n’y  eut  ni  accident  ni  commencement  d’accident  soit  avec  l’une 
soit  avec  l’autre.  Dans  ma  clientèle  privée,  les  résultats  de  mon 
observation  ne  furent  pas  différents. 

La  stovaïne  est-elle  donc,  tout  considéré,  supérieure  ou  in- Conclusion 


(')  Sur  un  nouvel  anesthésique,  la  stovaïne  (11,04). 
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férieure  à la  cocaïne?  on  ne  saurait,  à l’heure  actuelle,  se  pro- 
noncer encore.  Peut-être  les  deux  substances  sont-elles  simple- 
ment égales:  mais  ce  qu’il  faut  ajouter,  c’est  que  la  stovaïne  a sin- 
gulièrement  bénéticié  à ses  débuts  de  toutes  les  expériences  faites 
antérieurement  avec  les  cocaïnes;  qu’elle  a pu  ainsi  éviter  bien 
des  fautes,  et  qu’elle  n’a  pas  en  conséquence  dans  son  dossier  les 
cruels  mécomptes  de  sa  rivale  à l’origine,  quand  on  employait 
celle-ci  à des  doses  invraisemblables.  On  doit  dire  encore  qu’elle 
n’a  été  employée  que  par  des  chirurgiens  et  des  dentistes  déjà 
expérimentés  et  avertis.  Elle  a donc  eu  d’heureux  débuts. 

Il  faut  cependant  proclamer  bien  haut  que  la  stovaïne  n’a 
pas,  comme  la  cocaïne,  la  consécration  de  plus  de  vingt  années 
de  pratique,  et  ne  pas  oublier  que  cette  dernière  présente  à son 
actif  des  centaines  de  mille  opérations.  La  stovaïne  doit  donc  faire 
un  stage  nécessaire  avant  de  venir  se  placer,  je  ne  dirai  pas  au- 
dessus,  mais  à coté  de  la  cocaïne.  Elle  doit  simplement  prendre 
la  suite  et  faire  ses  preuves  pendant  bien  du  temps  encore  avant  de 
faire  oublier  celle  qui  nous  a.  rendu  tant  de  services. 

Je  conclurai  simplement,  comme  précédemment  pour  la  tropa- 
cocaïne  et  I eucaïne,  mais  en  plaçant  à un  bon  rang  devant  elles, 
que  si  nous  n’avions  pas  la  cocaïne,  il  faudrait  prendre  la  stovaïne. 

CONCLUSIONS  OKN Kl?  A LUS 


Les  conclusions  particulières  que  nous  avons  données  ou 
laissé  pressentir,  pour  chaque  genre  d’anesthésie,  et  pour  chaque 
substance  et  chaque  méthode,  ne  sauraient  nous  dispenser  de  pré- 
ciser des  conclusions  générales,  qui  seront  le  résumé  de  cette  étude 
plutôt  critique,  laissant  le  terrain  libre  pour  toutes  les  opinions 
et  les  discussions. 

Ces  conclusions  nous  semblent  devoir  être  les  suivantes: 

Pour  les  extractions  dentaires  l’emploi  des  moyens  «anesthé- 
siques est  absolument  légitime  dans  le  but  de  supprimer  la  douleur. 

On  est  autorisé,  suivant  les  cas,  à recourir  soit  à l’anesthésie 
générale,  soit  à l’anesthésie  locale. 

L’anesthésie  générale  longue  doit  être  réservée  pour  certaines 
extractions  particulièrement  difficiles  et  les  extractions  multiples. 
Le  chloroforme  ou  l’éther  seront  les  anesthésiques  do  choix,  et 
l’on  peut  user  de  l’une  ou  de  l’autre  substance,  suivant  leurs 
indications  propres. 

L’anesthésie  générale  courte  est  autorisée  dans  des  cas  par- 
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ticuliers,  el  même  dans  les  cas  simples,  si  elle  est  exigée  du 
sujet  à opérer.  Mais  nous  avons  le  devoir  de  proposer  l’anestlié- 
sie  locale  comme  préférable.  Le  bromure  d éthyle  ou  le  chlorure 
de  méthyle  doivent  être  préférés  au  protoxyde  d’azote. 

L’anesthésie  locale  suffit  dans  l’immense  majorité  des  cas; 
elle  doit  être  la  méthode  de  choix. 

Les  réfrigérants  seuls  sont  généralement  insuffisants.  Mais- 
ils  peuvent  utilement,  dans  des  cas  déterminés,  venir  en  aide  aux 
anesthésiques  locaux  par  injection,  et  renforcer  leur  action. 

L’anesthésique  local  de  choix  est  dans  l’état  actuel  de  la 
science  le  chlorhydrate  de  cocaïne. 

Ni  le  temps  ni  l’expérience  n’ont  encore  donné  la  consécration 
nécessaire  aux  substances  similaires  ou  succédanées:  tropaco- 
caïne,  stovaïne  même;  — mais  leur  emploi  est  parfaitement  légi- 
time. 


THEME  2- LA  VALEUR  DES  MALADIES  DES  CAVITÉS  RÉSONNANTES 
POUR  LE  CHANTEUR  ET  LEUR  TRAITEMENT 

Par  M.  le  Dr.  ANDRÉ  CASTEX 

Charge  du  cours  d' Oto-rhino-laryngologie  à la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 


APERÇU  ANATOMIQUE  ET  PHYSIOLOGIQUE 

SUR  LES  «CAVITÉS  RÉSONNANTES»  DE  L’APPAREIL  VOCAL 

Dès  que  le  son  s’est  produit  dans  le  larynx,  au  niveau  de 
la  glotte,  par  le  frottement  de  l’air  contre  les  cordes  vocales,  il 
prend  de  l’intensité -en  résonnant  dans  un  ensemble  de  cavités  qui 
sont  disposées  sur  toute  l’étendue  des  voies  respiratoires- 

C’est  dans  des  conditions  analogues  que  le  diapason,  attaqué 
par  un  archet,  devient  plus  sonore  s’il  est  fixé  sur  une  caisse  de 
résonnance. 

Pour  déterminer  l’importance  des  maladies  qui  peuvent  attein- 
dre les  cavités  résonnantes,  il  m’a  paru  nécessaire  de  jeter  d’abord 
un  coup  d œil  sur  leur  disposition  anatomique  et  leur  fonction- 
nement p h y s i o 1 o g i q u e . 

Pour  cet  examen  sommaire,  je  ne  vois  pas  d’ordre  plus  simple 
que  celui  de  la  nature,  qui,  d’une  part,  dirige  la  colonne  d’air  so- 
nore du  larynx  vers  la  tète  et,  d’autre  part,  met  en  vibration  tou- 
tes les  parties  sous-jacentes  de  l’appareil  respiratoire. 
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(’  est  dire  que  les  cavités  résonnantes  peuvent  être  divisées 
-en  cavités  sus-glottiques  et  sous-glottiques. 

Mon  intention  d’envisager  dans  ce  rapport  1 ensemble  de  tout 
l’appareil  vocal  est  conforme  aux  idées  qu’ont  bien  voulu  me  com- 
muniquer, sur  ma  demande,  mes  collègues  Krause  (de  Berlin),  Bo- 
tey  (de  Barcelone)  et  Joal  (du  Mont-Dore). 

1°  Cavités  au-dessus  de  la  glotte 

Immédiatement  au-dessus  des  cordes  vocales  s’ouvrent  les 
deux  ventricules  de  Morgagni,  en  forme  de  sac,  sur  le  rôle  desquels 
on  discute  encore.  On  ne  saurait  en  tous  cas  leur  dénier  un  effet 
de  renforcement  sur  le  son,  puisque  chez  les  singes  hurleurs  ils 
forment  de  chaque  côté  du  larynx  de  vastes  sacs,  si  développés 
chez  l’orang-outang,  qu’ils  peuvent  envoyer  des  prolongements 
jusque  dans  la  nuque  et  les  aisselles  (d). 

Au-dessus  se  trouve  le  vestibule  du  larynx  qui  débouche 
dans  le  pharynx.  Ici  le  son  se  modifie  de  mille  manières  grâce 
aux  mouvements  de  la  base  de  la  langue  et  du  voile  du  palais. 
La  langue  s’élève-t-elle  tandis  (pie  le  voile  s’abaisse,  le  son  est 
étouffé,  sombré  comme  disent  les  artistes.  Ces  deux  parties  s’éloi- 
gnent-elles au  contraire  l’une  de  l’autre,  la  note  est  claire,  vibrante. 

Dans  l’art  du  chant  on  distingue  ainsi  les  timbres  clair  cl 
sombré. 

Au  sortir  du  pharynx,  la  colonne  sonore  peut  choisir  entre 
deux  directions.  Klle  passera  par  la  bouche  où  la  langue,  les  joues, 
les  dents  et  les  lèvres  lui  donneront  ou  lui  prendront  de  l’éclat 
selon  1 attidude  qu’elles  adopteront.  Lu  s’ouvrant  largement,  la  ca- 
vité buccale  donne  de  la  sonori  té,  en  se  rétrécissant  elle  fait  étouffoir. 

Le  son  pourra  passer  encore  par  la  voie  nasale  où  la  note 
prend  un  caractère  nasal  très  spécial.  Autour  des  fosses  s’ouvrent 
les  sinus  et  cellules  annexes  du  nez  qui  sont  pour  la  voix  autant 
de  cavités  de  résonnance. 

2°  Cavités  au-dessous  de  la,  glotte 

La  trachée  (que  les  anciens  appelaient  la  flûte  du  poumon), 
les  bronches,  les  poumons  et  la  cage  thoracique  qui  les  enferme, 


(')  Ors.  Oeniker  et  Boulart. — Les  sons  hryngiens  chez  l’orang-outang. — Journal  «La  Voix>  189^, 
p.  322. 
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susceptibles  d’ampliations  et  de  resserrements,  vibrent  à l’unisson 
des  parties  sus-glottiques.  On  s’en  assure  en  appliquant  une  main 
•sur  le  dos  d’une  personne  qui  chante  en  voix  de  poitrine. 

11 

Ce  simple  aperçu  permet  de  comprendre  combien  nombreuses 
et  variées  seront  les  maladies  de  l’appareil  respiratoire  susceptibles 
d’influencer  la  voix  des  artistes  (*). 

Passons  les  en  revue  selon  l’ordre  adopté  déjà. 

1°  La  plupart  des  affections  qui  atteignent  le  larynx  dans  son 
ensemble:  tuberculose,  syphilis,  tumeurs  malignes,  etc.,  sont  pour 
l’artiste  une  cause  irrémédiable  de  la  perte  de  sa  voix. 

L’intérêt  de  mon  enquête  se  concentre  donc  sur  les  cas  où  le 
mal,  étant  limité,  reste  curable. 

Un  début  de  tuberculose  laryngée  encore  latente  peut  se  ré- 
véler dans  les  exercices  de  chant.  C’est  une  jeune  hile  qui,  parais- 
sant douée  d’une  jolie  voix,  commence  les  leçons.  Dès  les  pre- 
mières séances,  l’organe  s'enroue,  la  toux  apparaît.  Que  le  pro- 
fesseur se  tienne  sur  ses  gardes,  on  lui  a confié  un  sujet  enclin  à 
la  tuberculose.  Que  de  fois  j’ai  vu  les  exercices  d’entraînement 
vocal  servir  ainsi  de  pierre  de  touche.  Un  laryngologiste  consulté 
pourra  dire  alors  s’il  s’agit  d'un  enrouement  prémonitoire  de 
tuberculose  ou  imputable  seulement  aux  premières  fatigues  du 
larynx.  Si  l’enrouement  et  la  toux  vont  en  augmentant  avec  le 
nombre  des  leçons,  on  peut  soupçonner  quelque  foyer  bacillaire 
inclus  dans  la  muqueuse  du  larynx;  que  s’ils  se  dissipent,  au  con- 
traire, ce  n’était  qu’un  effet  de  fatigue  transitoire.  On  voit  combien, 
en  pareille  occurrence,  la  situation  des  professeurs  de  chant  est 
embarrassante.  On  ne  saurait  donc  trop  les  louer  de  l’habitude  qu’ils 
ont  adoptée  de  s’en  remettre  alors  aux  lumières  spéciales  du 
médecin  spécialiste.  Que  si  celui-ci  découvre  quelques  soupçons 
de  tuberculose  du  larynx,  aux  poumons  ou  ailleurs,  il  agira  sage- 
ment d’interdire  la  pratique  du  chant,  du  moins  pour  un  temps, 
jusqu’à  ce  que  l’état  général  du  sujet  se  soit  consolidé. 

Mais  l’altération  qui  vient  gêner  le  fonctionnement  vocal  peut 
siéger  exclusivement  sur  les  cordes  vocales  mêmes.  Ce  sera  une 
parésie  plus  ou  moins  marquée,  ordinairement  bilatérale  comme 


C)  Voir,  pour  plus  de  détails,  Castex,  Maladies  de  la  voix,  1902,  et  Bulletin  de  Laryngologie, 
1905,  p.  201. 
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il  s’eu  rencontre  à la  suite  des  fatiques  laryngées,  des  diverses’- 
laryngites  grippales,  rubéoliques,  diphthériques  et  autres,  à la  suite- 
de  certaines  paralysies  hystériques.  La  voix  est  alors  faible  et 
abaissée  de  tonalité.  Le  remède  à ces  troubles  est  surtout  dans- 
remploi  de  l’électricité.  Pour  ma  part  je  donne  la  préférence  aux. 
courants  faradiques  employés  en  séances  quotidiennes  de  dix  mi- 
nutes à un  quart  d’heure.  Pas  n’est  besoin  d’introduire  une  des- 
électrodes dans  le  larynx;  le  procédé  serait  désagréable  et  très 
fatigant  pour  le  malade.  L'application  extérieure  suffit,  pourvu- 
qu’on  fasse  passer  les  courants  de  droite  à gauche,  de  haut  en 
bas  et  d'avant  en  arrière.  Nous  savons  depuis  longtemps,  par 
Duchenne  (de  Boulogne),  que  les  courants  superficiels  agissent 
efficacement  sur  des  organes  sous-jacents. 

la*  massage  vibratoire  prælaryngé  agit  de  même.  L’emploi  de* 
la  strychnine  à l’intérieur,  ou  les  exercices  phonétiques,  sont 
encore  une  ressource  à ne  pas  dédaigner. 

Plus  rarement,  les  deux  cordes  étant  immobilisées  en  ad- 
duction, la  voix  est  élevée  en  tonalité  tout  en  restant  sans  so- 
norité. L;i  paralysie  prend  alors  sa  source  dans  une  compression 
des  nerfs  récurrents  ou  dans  une  lésion  centrale,  au  cerveau  ou; 
au  bulbe  rachidien.  La  thérapeutique  s’adressera  à cette  lésion,, 
mais  avec  peu  de  chances  de  succès. 

J’ai  vu  quelquefois  la  paralysie  d’une  seule  corde  vocale, 
comme  il  s’en  produit  dans  les  tumeurs  profondes  du  cou  ou  de* 
l'œsophage,  produire  une  voix  bitonale  dont  la  note  moyenne  me* 
semblait  due  à la  corde  saine  et  la  note  grave  à la  corde  paralysée. 
On  eût  dit  une  voix  ordinaire  accompagnée  de  quelques  sons  de* 
basse. 

La  syphilis  est.  pour  la  voix  une  maladie  particulièrement 
nuisible.  Et  je  ne  fais  pas  allusion  seulement  à ces  altérations-’ 
graves  d<*  la  période  tertiaire  qui  désorganisent  l’organe  au  point 
de*  menacer  la  vie.  J’ai  plus  spécialement  en  vue  les  infiltrats  qui 
peuvenl  s’installer  définitivement  dans  l’épaisseur  des  cordes  dès; 
la  période  secondaire. 

L’œil  même  ne  découvre  rien,  mais  le  processus  funeste* 
poursuit  ses  effets.  La  corde  s’épaissit  et  s indure.  La  voix  par- 
lée pourra  ne  pas  s’en  ressentir,  mais  la  voix  chantante,  per- 
dant ses  agilités  nécessaires,  sera  irrémédiablement  compromise. 
Il  faut  donc  aller  vite  en  thérapeutique  dans  les  cas  dont  je  parle. 
Plus  que  jamais  h*s  injections  hydrargyriques  seront  employées 
pour  devancer  h*  mal,  tandis  (pu*  le  repos  de»  l’organe  contribuera 
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pour  sa  part  à éviter  là  fixation,  de  la  syphilis  sur  les  rubans 


vocaux.  V 


Une  lésion  maintes  fois  signalée  par  les  spécialistes  qui  s’in- 
téressent à la  phonologie  consiste  dans  un  relâchement  ou  un 
prolapsus  de  la  muqueuse  du  bord  libre  des  cordes  qui  entraîne 
dans  l’émission  vocale  le  phénomène  de  la  « roulette ».  Ces  prolap- 
sus, peu  étendus  en  général,  sont  pâles  ou  quelquefois  rouges 
quand  ils  recouvrent  un  petit  lacis  variqueux.  En  ce  cas  ils  peu- 
vent se  tuméfier  à la  suite  des  exercices  de  chant  ou  lorsqu  une 
artiste  est  en  période  de  règles.  Inversement  ils  peuvent  disparaî- 
tre par  le  dégorgement  des  varicosités.  J’ai  signalé  au  Congrès 
International  de  Madrid  (1903)  les  occultations  passagères  de  ces 
pseudo-polypes. 

Ils  déterminent,  disais-je,  le  phénomène  de  « la  roulette ».  La 
voix  fait  alors  entendre  une  sorte  de  roulement,  de  grelottement 
sur  une  ou  deux  notes  seulement. 

Le  traitement  consiste  dans  le  repos  de  l’organe  et  dans  des 
attouchements  au  galvano-cautère.  Au  besoin  on  aurait  recours  à 
la  pince  coupante  qui  agit  transversalement  pour  emporter  toute 
la  partie  de  la  corde  portant  la  lésion. 

Les  nodules  vocaux  sont  une  lésion  bien  connue  maintenant 
et  sur  laquelle  il  me  serait  difficile  de  dire  du  nouveau.  Je  rap- 
pellerai seulement  les  quelques  détails  suivants  qui  ont  leur  inté- 
rêt en  raison  du  titre  de  mon  rapport. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  excès  vocaux  qui  les  engen- 
drent, mais  les  obstacles  placés  au-dessus  de  la  cavité  résonnante 
laryngienne  et  qui  lui  imposent  des  efforts  particuliers.  Tels:  l’hy- 
pertrophie de  l’amygdale  linguale  et  des  amygdales  palatines.  La 
constriction  glottique  s’exagérant,  ces  espèces  de  durillons  appa- 
raissent sur  le  bord  libre  des  cordes.  La  raucité  vocale,  la  perte 
de  l’endurance,  la  difficulté  de  la  demi-teinte  sont  les  effets  prin- 
cipaux de  ces  nodules.  Le  diagnostic  n’en  est  pas  difficile.  Tout 
au  plus  pourrait-on  les  confondre  avec  des  nodosités  goutteuses 
ou  syphilitiques,  tertiaires  et  héréditaires.  Comme  pour  le  prolap- 
sus, le  repos  vocal  est  un  des  facteurs  principaux  de  la  cure. 
J’y  joins  les  inhalations  balsamiques  (benjoin,  baume  du  Pérou). 
Si  l’appareil  vocal  ne  paraît  pas  endommagé,  j’enlève  le  nodule 
avec  la  pince  à action  transversale.  En  dehors  de  cette  condition, 
je  m’abstiens,  dans  la  crainte  de  pratiquer  une  intervention  à tout 
le  moins  inutile.  C est  ici  surtout  que  le  laryngologiste  doit  avoir 
souci  de  sa  bonne  réputation.  Si  le  malade  ne  guérit  pas,  il 
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est  très  disposé  à accuser  exclusivement  l’ intervention  du  mé- 
decin. 

Sur  les  polypes  non  plus  je  n'ai  pas  à m’étendre  longuement. 
On  a tant  écrit  déjà  sur  leur  compte.  Kn  ce  qui  concerne  la  voix, 
on  sait  qu’ils  produisent  des  timbres  particuliers:  voix  de  polichi- 
nelle, bitonale  et  même  tri  tonale  comme  je  l’ai  nettement  entendu 
dans  un  cas.  L'ablation  s’impose,  et  si,  comme  pour  les  nodules, 
les  couches  muqueuse  et  musculeuse  de  la  corde  ne  sont  pas 
détériorées,  l’amélioration  est  certaine.  Qui  de  nous  n’a  encore 
pas  entendu  la  voix  redevenue  pure  immédiatement  quand  la 
prise  de  la  pince  était  bien  réussie. 

Moins  connues  sont  les  laryngocèles,  affection  rare  mais  sin- 
gulière, constituée  par  deux  tumeurs  gazeuses  annexées  à la  cavité 
du  larynx  dont  elles  représentent  une  sorte  de  hernie. 

Ces  tumeurs  signalées  par  1).  Larrey  Q)  chez  des  crieurs  égy- 
ptiens dont  le  cou  se  gonflait  comme  une  outre  quand  ils  chan- 
taient leurs  prières,  par  Hutchinson  (1861)  et  Virchow  (1863), 
viennent  d’être  complètement  étudiées  par  Me"°  Gluckberg  (“-). 

Mdle  (Iluckberg  a relevé  seulement  26  observations  publiées 
jusqu’ici,  d’où  il  résulte  que  1 affection  est  plus  fréquente  chez 
l’homme. 

Comme  conditions  prédisposantes  il  faut  signaler  la  forme 
de  certains  ventricules  de  Morgagni  qui  se  prolongent  en  longs 
appendices  jusque  derrière  la  membrane  thyro-hyoïdienne  et  dont 
la  longueur,  d’après  Gruber,  peut  atteindre  6 centimètres  3 milli- 
mètres. Si  bien  qu’ils  traversent  la  membrane  thyro-hyoïdienne 
et  viennent  former  une  deuxième  poche  au-devant  d’elle.  Ces  for- 
mations rappellent  une  disposition  normale  chez  le  singe. 

Certaines  laryngocèles  médianes  trouveraient  leur  explication 
dans  l’existence  du  ventriculus  tertius,  dépression  du  thyroïde, 
normale  chez  les  solipèdes  et  signalée  chez  I homme  par  Coupard 
en  1883. 

Les  reliquats  branchiaux  peuvent  aussi  devenir  le  point  de 
départ  d’une  laryngocèle  (une  observation  de  Fischer.) 

La  syphilis  et  la  tuberculose  en  ulcérant  les  parois  du  larynx 
favorisent  la  sortie  de  l’air  autour  de  la  cavité  laryngée,  surtout  si 
l’épaississement  des  bandes  ventriculaires  ou  des  cordes  gêne 
son  issue  par  la  voie  normale. 


C)  Mémoires. 

(:)  Thèse  inaugurale,  Lyon. 
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Ce  genre  de  lésions  a pu  compliquer  un  traumatisme  du  la- 
rynx. (Koutnik). 

La  laryngocèle  est  le  résultat  d’une  hypertension  gazeuse  qui 
se  produit  par  occlusion  de  la  glotte,  par  rétrécissement  de  1 oii- 
fice  supérieur  du  larynx  ou  par  un  changement  dans  la  disposition 
de  l’organe  qui  dirige  le  courant  d’air  expiré  vers  l’orifice  d un 
des  sinus  de  Morgagni.  C/est  ainsi  qu’agissait  un  polype  du  larynx 

dans  un  cas  opéré  par  Garel  (de  Lyon). 

Mel,e  Gluckberg  signale  comme  agent  possible  de  l'occlusion 
le  muscle  que  Rudinger  a décrit,  en  1876,  sous  le  nom  de  «bas- 
chenbadmuskel » , sous  la  muqueuse  du  repli  aryténo-épiglottique. 
Les  infiltrations  et  œdèmes  du  vestibule  laryngien  agissent  de 
même. 

La  tumeur  est-elle  congénitale,  sa  poche  est  tapissée  d’épithé- 
lium cylindrique.  Est-elle  acquise,  dans  un  effort,  ce  sont  les  cou- 
ches ambiantes,  conjonctives  et  musculaires  qui  la  limitent. 

Les  caractères  diffèrent  selon  qu’il  s’agit  de  laryngocèles 


extra-laryngées  ou  intra-laryngées. 

Laryngocèles  extra-laryngées.  C est  une  tumeur  de  la  grosseur 
d’un  œuf,  d’une  orange  et  même  plus.  Elle  siège  ordinairement 
sur  le  côté  du  larynx  au-dessus  du  cartilage  thyro-hyoïdien,  mais 
elle  peut  envahir  toute  le  région  cervicale  jusqu’au-dessus  de  la 
clavicule.  C’est  une  tumeur  molle,  pseudo-fluctuante,  sonore  a la 
percussion.  Caractère  majeur:  elle  est  réductible,  mais  réapparaît 
aussitôt  par  l’effort.  En  se  réduisant  elle  peut  faire  entendre  une 
sorte  de  sifflement  (Pantaloni) 

Laryngocèles  intra-laryngées.  — Le  premier  symptôme  est  un 
affaiblissement  de  la  voix.  Au  laryngoscope  on  voit,  dès  que  le 
malade  émet  un  son,  la  partie  supérieure  de  la  bande  ventricu- 
laire se  gonfler,  devenir  transparente,  comme  un  petit  ballon  de 
baudruche,  puis,  quand  cesse  la  phonation,  tout  disparaît. 

Il  y aussi  des  laryngocèles  mixtes  développées  dans  les  sacs 
congénitaux  sinusiens  insufflés,  avec  deux  parties,  intra  et  extra- 
laryngées. Dans  un  cas  de  Borchert  et  Benda,  il  y avait  une  sorte 
de  soupape  à l’orifice  de  communication  avec  le  larynx. 

Le  diagnostic  est  facile  en  général,  toutes  ces  tumeurs  sont 
spéciales.  On  distingue  une  laryngocèle  d’une  trachéocèle  d’après 
le  siège,  en  cherchant  l’orifice  de  communication  par  larvngo- 
scopie,  ou  encore  en  réduisant  la  tumeur  et  en  trouvant  le  point 
dont  la  compression  empêche  l’issue  de  l’air  (procédé  de  Gayet). 

Pour  les  extra-laryngées  on  essaiera  d’abord  de  la  compres- 
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sion  en  cherchant  l’orifice  de  communication  par  la  manœuvre 
de  Gayet  et  en  y maintenant  un  tampon  compresseur  pendant 
une  période  de  temps  assez  longue.  Cette  méthode  a donné  de 
bons  résultats.  La  ponction  simple  du  sac  a pu  suffire  dans 
quelques  cas.  En  cas  d’échec  on  en  vient  à l’extirpation,  mais  il 
est  à remarquer  (pie  la  poche,  mince  pellicule  adhérente  aux 
couches  ambiantes,  est  difficile  à extirper,  de  même  que  l’orifice 
de  communication  peut  être  très  difficile  à trouver. 

Pour  les  laryngocèles  extra-laryngées  le  mieux  est  de  s’abs- 
tenir à moins  qu’une  tumeur  causant  l’altération  ne  soit  facile  à 
enlever. 

11  résulte  de  deux  observations  inédites  que  m'a  communi- 
quées Botey  (de  Barcelone)  que  l’ablation  chirurgicale  de  l’épiglotte 
serait  la  cause  d’un  timbre  très  couvert  et  caverneux  de  la  voix. 

2°  Les  larynx  dont  l’épiglotte  reste  abaissée  n’émettent  qu’une 
voix  sourde;  or,  le  plus  souvent  cet  abaissement  résulte  d’une 
hypertrophie  de  l'amygdale  linguale.  Le  miroir  montre  que  cette 
hypertrophie  enserre  l’épiglotte  d’une  épaisse  collerette  qui  non 
seulement  gêne  ses  mouvements,  mais  aussi  par  ses  infections 
fréquentes  altère  toujours  la  muqueuse  du  vestibule.  La  langue 
< “S I alourdie  et  ne  se  prête  plus  aussi  facilement  aux  vocalises. 

Si  l'hyperplasie  est  considérable,  qu’on  n’hésite  pas  à l’enlever 
avec  l’amygdalotome  de  Lennox-llrowne  ou  la  pince  d’Escat.  Par 
contre  qu’on  évite  même  les  galvano-cautérisations  qui  ne  sont 
pas  formellement  indiquées.  J’ai  vu  chez  des  artistes  les  cica- 
trices qui  en  résultaient  déterminer  des  raideurs  douloureuses 
qui  gênaient  mécaniquement  la  phonation  et  troublaient  menta- 
lement les  sujets  au  point  de  leur  enlever  tous  leurs  moyens 
habituels. 

Les  granulations  du  pharynx,  si  souvent  incriminées,  ne  sont 
réellement  nuisibles  à la  voix  que  si  elles  sont  le  siège  d’une 
poussée  congestive  ou  si  elles  se  présentent  en  grand  nombre. 
Pans  le  premier  cas  les  inhalations  antiseptiques  chaudes  (à 
l’acide  phénique,  à l’eucalyptol,  etc.)  remettent  les  choses  en 
ordre.  Que  si  elles  gênent  par  leur  confluence,  il  y a lieu  de  les 
détruire  avec  la  pointe  fine  du  galvano-cautère.  Ici  encore  I ins- 
trument doit  être  manié  d une  main  légère.  Le  platiné  rougi  tou- 
chera seulement  le  sommet  de  la  granulation.  J’ai  toujours  pré- 
senté à l’esprit,  quand  je  procède  à cette  petite  intervention,  la 
recommandation  que  me  faisait  un  jour  notre  illustre  chanteur 
français  J.  Faure.  «La  muqueuse  de  l’appareil  vocal  doit  toujours 
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Tester  souple.  Une  cautérisation  profonde  laisse  après  elle  une 
•cicatrice  qui,  même  peu  étendue,  suffit  à gêner  beaucoup  le  fonc- 
tionnement vocal».  A la  condition  d agir  superficiellement  je  n ai 
jamais  eu  qu’à  me  louer  de  la  galvano-cautérisation. 

L'hypertrophie  clés  amygdales  palatines  qui  s’observe  si  fré- 
quemment dans  la  jeunesse  a pour  la  cavité  résonnante  de  1 ar- 
rière-bouche des  conséquences  importantes.  La  voix  des  artistes 
qui  en  sont  atteints  est  sourde,  parce  que  les  ondes  sonores  sor- 
tent difficilement  du  fond  de  la  gorge;  faible,  parce  que  le  thorax 
a de  la  difficulté  pour  s’emplir  de  la  quantité  d’air  nécessaire.  On 
la  caractérise  d’un  mot:  elle  est  amygdalienne.  En  outre  les  in- 
flammations qui  se  déclarent  si  souvent  dans  une  tonsille  hyper- 
trophiée s’étendent  toujours  au  pharynx  et  au  larynx,  altérant  à 
la.  longue  les  muqueuses  et  les  plans  musculaires  de  ces  cavités 
résonnantes. 

On  est  dès  lors  en  droit  de  s’étonner  qu’une  certaine  école 
s’oppose  à l’ablation  des  amygdales  hypertrophiées  chez  les  chan- 
teurs. Elle  objecte:  que  si  les  amygdales  existent  c’est  qu’elles 
ont  leur  utilité  pour  arrêter  au  passage  les  germes  pathogènes 
nuisibles;  que  la  voix  est  changée  après  l’amygdalotomie;  que 
surtout  le  sujet  est  plus  exposé  à prendre  des  bronchites,  l’amyg- 
dale n’étant  plus  en  place  pour  chauffer  l’air  inspiré.  On  pressent 
bien  que  ces  objections  n’émanent  pas  de  médecins  mais  plutôt 
de  gens  du  monde.  Il  n’est  pourtant  pas  inutile  de  les  réfuter. 

Que  les  amygdales  aient  leur  utilité,  je  n’en  disconviens  pas, 
encore  qu’elle  soit  peu  connue,  mais  c’est  quand  elles  sont  nor- 
males. Du  moment  qu’elles  sont  hypertrophiées,  par  conséquent 
malades,  elles  ne  peuvent  plus  être  que  nuisibles,  et  il  ne  s’agit 
pas  d’enlever  des  amygdales  normales.  On  dit  encore  que  la  voix 
sera  changée  après  l’amygdalotomie.  Certes  oui,  mais  en  bien. 
Peut-être  pendant  les  quelques  jours  qui  suivront  l’opération,  la 
gorge  sera  déroutée  et  maladroite,  mais,  ce  temps  passé,  la  voix 
se  retrouvera  plus  pure  et  plus  sonore.  Quant  aux  bronchites 
qu’elles  éviteraient,  l’idée  est  théorique  et  ne  peut  se  soutenir 
pour  des  tonsilles  infectées. 

Ainsi  donc  je  me  prononce  pour  l’ablation  des  amygdales 
hypertrophiées  chez  les  chanteurs.  Mon  opinion  n est  pas  de  pure 
théorie.  Elle  s’appuie  sur  un  certain  nombre  de  cas  où  j’ai  connu 
la  voix  avant  et  après  l’ablation  et  où  cette  intervention,  faisant 
disparaître  divers  troubles  vocaux,  a donné  à l’artiste  des  moyens 
qu’il  ne  possédait  pas  avant. 


136 


ANDRÉ  CASTEX 


J opère  de  préférence  avec  la  pince  à morcellement  de  Ruault,. 
et  plus  jeune  est  le  sujet,  meilleur  est  le  résultat. 

Avant  de  quitter  les  amygdales,  je  signale  les  adhérences  qui 
les  attachent  parfois  au  pied  des  piliers  du  voile  et  brident  les 
mouvements  du  pharynx  dans  la  vocalisation,  il  faut  les  section- 
ner avec  le  plicotome. 

\ iennent  ensuite  les  végétations  adénoïdes  du  naso-pharynx. 
On  connait  leur  influence  sur  la  voix  des  enfants  qui  est  blanche, 
sans  résonnance  nasale.  Faites  dire  à un  adénoïdien:  «Je  suis 
un  charmant  enfant»,  il  prononcera  «chaîna  afa».  A la  vérité,, 
chez  le  chanteur  adulte,  les  adénoïdes  sont  rarement  un  obstacle 
parce  qu’à  cet  âge  elles  sont  atrophiées.  Dans  les  quelques  cas  où 
je  les  ai  rencontrées  chez  les  chanteurs,  elles  gênaient  l’émission 
des  notes  aiguës  et  l’envoi  de  la  note  dans  les  fosses  nasales, 
«dans  le  masque»  disent  les  chanteurs,  procédé  qui  donne  à cer- 
tains sons  un  charme  très  recherché  par  les  artistes.  Le  curettage 
du  naso-pharynx  fait  disparaître  tous  ces  troubles  et  peut  donner 
au  chanteur  deux  ou  trois  notes  de  plus  à l'extrémité  supérieure 
de  son  registre  aigu. 

Selon  la  remarque  de  Krause  (de  Berlin),  les  adénoïdes  nui- 
sent encore  par  la  déformation  ogivale  qu’elles  impriment  à la 
voûte  du  palais. 

Mon  collègue  le  dr.  Joal  (du  Mont-Dore)  a publié  deux  ob- 
servations ( ')  <pii  montrent  bien  que  l’abaissement  du  pouvoir  ré- 
sonnant du  naso-pharynx  joue  un  rôle  important  pour  l’apparition 
du  surmenage  laryngé. 

Les  diverses  altérations  de  la  conte  palatine  et  du  voile  du 
palais  (brièveté  antéro-postérieure,  perforations,  paralysies  vélo- 
palatines)  sont  autant  d’impôdimenta  pour  l’émission  pure  de  la 
voix.  Les  perforations  cependant  arrivent  à passer  inaperçues  au 
moyen  d’un  obturateur  bien  adapté.  Tous  les  grands  centres  artis- 
tiques ont  connu  des  chanteurs  qui  étaient  dans  ce  cas  et  dont 
l’émission  11e  perdait  rien  de  son  charme  naturel. 

Les  affections  de  la  langue  (psoriasis,  sclérose  syphilitique, 
etc.),  en  raidissant  l’organe,  rendent  la  voix  sourde,  pâteuse. 

I n étal  défectueux  de  la  dentition  gène  plus  particulièrement 
l’articulation,  mais  j’ai  remarqué  que  cette  prononciation  vicieuse 
des  consonnes,  connue  sous  le  terme  impropre  de  «blésités»,  <li- 


(')  Joal  (du  Mont-I >ore),  Congestions  laryngées  d'origine  nasale,  Paris,  i8y6. 
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minue  notablement  quand  le  sujet  chante,  peut-être  parce  qu’il  se 
surveille  mieux. 

Tous  ces  troubles  de  l’articulation  trouvent  leur  guérison 
dans  les  exercices  nouveaux  de  V orthophonie. 

Le  nez  et  ses  cavités  annexes  représentent  une  importante 
partie  des  cavités  de  résonnance.  A priori  on  devait  s’attendre  à 
l’influence  de  leurs  altérations  sur  la  fonction  vocale.  Celles  qui 
peuvent  être  le  plus  souvent  mises  en  cause  sont  : 

La  rhinite  hypertrophique  qui  oblige  le  chanteur  à respirer 
par  la  bouche  et  le  laisse  manquer  d’air  tantôt  à droite,  tantôt  à 
gauche,  puisque  le  propre  de  cette  affection  à bascule  est  d’obli- 
térer alternativement  chaque  fosse  nasale.  La  gêne  est  plus  ac- 
centué encore  si  cette  hypertrophie  porte  sur  l’extrémité  posté- 
rieure du  cornet  inférieur  ( queue  de  cornet).  Réduire  la  muqueuse 
avec  le  gai vano-cau  1ère,  réséquer  les  cornets  et  les  queues  de 
cornet  inférieur.  Tels  sont  les  moyens  à mettre  en  œuvre. 

Krause  (de  Berlin)  me  communique  l’observation  d’une  can- 
tatrice qui  était  très  gênée  par  un  ozène  pour  bien  placer  sa  voix 
et  qui  a vu  cette  difficulté  diminuer  avec  l’amélioration  de  sa  rhi- 
nite atrophique. 

Les  artistes  disent  parfois:  «l  n tel  a la  « bobèche »,  lorsque  sa 
voix  fait  entendre  un  bruit  analogue  à celui  d’un  bobèche  vibrant 
autour  des  bougies  du  piano.  Elle  est  le  résultat  d’une  résonance 
nasale  excessive. 

Les  polypes  muqueux  rendent  la  voix  nasonnée  (rhinotalie 
fermée  de  Kussmaul),  mais  la  cure  en  est  facile. 

Les  déviations  et  les  éperons  de  la  cloison  ont  surtout  une  in- 
fluence maintes  fois  révélée.  L’artiste  manque  d’air,  sa  voix  ré- 
sonne mal  dans  le  nez  quand  il  est  en  scène,  cette  gêne  le  trou- 
ble non  moins  au  moral  qu’au  physique.  Je  crois  qu’à  l’obstacle 
mécanique  s’ajoute  aussi  une  sorte  de  phénomène  réflexe  d inhi- 
bition. En  tout  cas  la  résection  de  I éperon  guérit  presque  infailli- 
blement l’artiste  qui  en  est  porteur. 

Les  fractures  clu  nez  qui  ont  endommagé  la  structure  in- 
térieure agissent  de  même  et  exigent  une  intervention  ana- 


logue. 


Je  ne  sache  pas  que  les  sinusites,  d’observation  si  fréquente, 
aient  une  influence  spéciale  sur  la  voix.  Tout  au  plus  rendent- 
elles  douloureuse  l’émission  des  notes  aiguës  qui  congestionnent 
la  zone  de  ces  cavités  infectées. 

Avant  de  passer  aux  parties  sous-glottiques,  j’envisagerai  som- 
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mairement  l’oreille  profonde  (oreilles  moyenne  et  interne)  comme 
cavité  de  résonance.  N’a-t-on  pas  remarqué  que  certains  sourds 
parlent  bas  et  les  autres  fort.  Je  crois  avoir  compris  que  les  pre- 
miers sont  atteints  de  sclérose  t ympanique  que  fatiguent  spéciale- 
ment des  bruits  intenses;  que  les  seconds  ont  de  la  sclérose  laby- 
rinthique (pii  a besoin  de  bruits  sonores  pour  percevoir.  Les  uns 
et  les  autres  du  reste  ne  se  rendent  plus  un  compte  exact  de  l’in- 
tensité qu’il  faut  donner  à la  voix,  d où  les  modifications,  en  plus 
ou  en  moins,  qui  se  produisent  chez  eux.  Mais  ces  nuances  qu'on 
remarque  dans  la  parole  ne  se  montrent  guère  dans  la  pratique 
du  chant.  Plus  souvent  j’ai  observé  que,  chez  les  personnes  attein- 
tes de  sclérose  otique,  le  chant  augmentait  les  bourdonnements 
par  la  congestion  qu’il  détermine  dans  l’extrémité  céphalique.  La 
tympanophonie,  phénomène  bien  connu,  qui  consiste  dans  le  re- 
tentissement exagéré  de  sa  propre  voix  dans  les  oreilles,  peut  de 
même  gêner  un  artiste  lyrique. 

3°  Examinons  pour  terminer  l’influence  des  cavités  réson- 
nantes qui  sont  situées  au-dessous  du  larynx.  Leur  importance, 
dans  cette  question,  est  beaucoup  moindre  que  celle  des  cavités 
sus-laryngiennes  puisque  celles-ci  représentent  le  résonnateur  phy- 
siologique de  la  voix.  Il  n’est  pas  douteux  néanmoins  que  la  par- 
tie inférieure  de  l’appareil  vocal  (trachée,  bronches,  poumons)  ne 
modifie  en  partie  les  sons  engendrés  à la  glotte.  Mettez  en  effet 
votre  main  sur  le  dos  d’un  artiste  qui  chante  en  voix  de  poitrine, 
vous  percevrez  une  vibration  qui  disparaîtra  s il  prend  le  registre 
de  tête. 

Le  chanteur  est  tout  spécialement  gêné  par  des  mucosités 
que  secrète  la  trachée,  si  elles  sont  en  trop  grande  quantité.  Il 
les  désigne  sous  les  noms  de  chats  ou  (/raillons.  Montant  sous 
1 action  du  courant  d’air  ces  chats  s’arrêtent  sur  le  bord  libre  de 
la  corde.  Si  l’artiste  les  sent  venir,  il  peu t les  déplacer  par  un 
mouvement  de  déglutition  ou  éviter  l’inconvénient  en  atténuant 
son  émission.  Si  non,  un  trouble  se  produit  sur  la  note,  sorte  de 
miaulement,  d’où  le  nom  de  «chat».  Les  artistes  disent  encore 
«couac»  ou  «crac»,  indiquant  par  ces  mots  que  la  voix  s est  déro- 
bée brusquement  soit  vers  le  grave,  soit  vers  l’aigu,  ou  que  sans 
dévier  elle  a été  interrompue  un  instant  par  un  silence  involon- 
taire. C’est  comme  un  faux  pas  de  la  note.  Les  chanteurs  et  can- 
tatrices disent  aussi,  on  parlant  de  cette  incommodité,  qu  ils  ont 
la  voir  sale.  Avant  d’entrer  en  scène  ils  émettent  des  sons  aigus 
pour  expulser  ces  mucosités  pour  faire  «la  toilette  de  leur  voix»! 


MALADIES  DES  CAVITÉS  RÉSONNANTES 
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Les  cliats  sont  le  résultat  du  catarrhe  trachéo-bronchique.  C’est 
donc  à cette  affection  qu’il  convient  de  s’adresser.  Les  inhalations 
et  pulvérisations  antiseptiques  et  balsamiques  (acide  phénique, 
menthol,  eucalyptol,  bourgeons  de  sapin,  teinture  de  benjoin, 
baume  du  Pérou)  sont  particulièrement  indiquées.  La  terpine  et 
les  infusions  de  polygala  servent  aussi  à dessécher  la  trachée  et 
les  bronches.  Une  ou  plusieurs  saisons  aux  eaux  sulfureuses  com- 
plètent heureusement  cette  thérapeutique. 

Tous  les  états  pathologiques  qui  modifient  l’état  de  la  tra- 
chée (goitres  compresseurs,  ectasies  des  parois , adénopathies  tra- 
chéo-bronchiques) affaiblissent  la  voix  en  diminuant  le  ressort  de 
ce  tube  élastique. 

Les  altérations  du  poumon  (tuberculose,  emphysème),  celles 
de  la  plèvre  (épanchements  séreux  ou  purulents)  affaiblissent  aussi 
la  voix,  moins  par  la  disparition  de  leur  résonance  que  par  la 
moindre  impulsion  donnée  au  courant  d’air  phonateur. 

J’ai  donné  des  soins  à un  artiste  dont  la  voix  avait  perdu  des 
notes  de  l’aigu  et  son  intensité  naturelle  à la  suite  d’une  fracture 
de  côtes. 

Enfin,  et  sans  vouloir  considérer  l’estomac  comme  une  ca- 
vité de  résonance,  je  ne  puis  manquer  de  signaler  son  influence 
sur  l’état  de  la  voix.  Les  dyspepsies  l’affaiblissent  par  la  dépres- 
sion générale  qu’elles  impriment  à tout  l’organisme. 

Les  diverses  lésions  mentionnées  ci-dessus  altèrent  le  timbre, 
la  solidité,  l’intensité,  l’étendue,  l’agilité,  la  résonance  ou  la  net- 
teté de  la  voix,  ainsi  que  je  l’ai  étudié  dans  mon  livre  déjà  cité 
«Maladies  de  la  Voix». 

111 

CONCLUSIONS 

1°)  Les  maladies  des  cavités  résonnantes  de  l’appareil  respi- 
ratoire qui  sont  spécialement  nuisibles  aux  chanteurs  peuvent 
être  divisées  en  maladies  a)  du  larynx,  b)  des  cavités  sus-laryn- 
giennes, c)  des  cavités  sous-laryngiennes. 

2°)  Dans  la  première  catégorie  figurent:  la.  tuberculose  des 
cordes  vocales,  leur  asthénie  à la  suite  des  laryngites  infectieu- 
ses, les  lésions  du  nerf  récurrent,  les  infiltrations  de  nature  sy- 
philitique, les  prolapsus  de  la  muqueuse  des  cordes,  les  nodules 
vocaux,  les  polypes  et  les  laryngocèles. 

Dans  la  deuxième  catégorie:  l’hypertrophie  de  l’amygdale  lin- 
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guale,  les  granulations  du  pharynx  à l’état  de  congestion,  l’hyper- 
trophie des  amygdales  palatines  et  les  adhérences  des  piliers,  les 
végétations  adénoïdes,  les  altérations  de  la  langue,  de  la  voûte- 
palatine,  du  voile  du  palais  et  des  dents  la  rhinite  hypertrophi- 
que el  les  polypes  muqueux,  les  déviations  et  les  éperons  de  la 
cloison,  les  scléroses  otiques. 

Dans  la  dernière  catégorie:  les  affections  de  la  trachée  et  des 
bronches,  les  adénopathies  trachéo-bronchiques,  les  fractures  de- 
côtes. 

3°)  Les  diverses  maladies  agissent  en  modifiant  tantôt  la  ca- 
pacité des  cavités  de  résonance,  tantôt  la  structure  de  leurs 
parois  e!  leur  élasticité. 

4°)  Le  traitement  comporte  l’application  des  moyens  théra- 
peutiques connus  auxquels  s’ajoutera  un  repos  complet  et  prolongé 
de  la  voix. 


I HÈMI  i - ÉTUDE  DE  L’ACTION  ÉPILEPTOGÉNE  DES  CORPS  ÉTRANGERS 
DE  L’OREILLE  ET  DES  VÉGÉTATIONS  DU  PHARYNX  NASAL 

( Epilepsie  réflexe  d'origine  nasale,  auriculaire  cl  phanjngicnnc) 

Par  MM.  les  Ers.  HUGO  FREY 
et  ALFRED  FUCHS 

Privatdocent  à i Université  de  Menue 


Il  y a un  an  que  par  notre  éminent  maître  le  prof.  Oberstei- 
ner  nous  était  transmise  la  charge  honorifique  du  Congrès  de 
présenter  ici-môme  les  relations  qui  existent  entre  les  maladies  de 
l’oreille,  du  nez  et  du  pharynx,  et  l’épilepsie.  Nous  envisageâmes 
ce  problème  de  trois  points  de  vue  distincts: 

1. )  Les  documents  littéraires  traitant  de  ce  sujet  furent  sou- 
mis a des  études  approfondies  pour  acquérir  une  notion  juste  des 
opinions  courantes  sur  le  rapport  du  nez,  de  l’oreille  et  1 épi- 
lepsie. 

2. )  Nous  nous  efforçâmes  de  gagner  des  expériences  person- 
nelles à ce  sujet  au  point  de  vue  clinique  en  recherchant  sur  un 
grand  nombre  d’épileptiques. 

3.  i Nous  essayâmes  de  vérifier  par  la  voie  expérimentale  tout 
ce  qui  a été  jusqu’ici  publié  à ce  sujet  et  de  le  compléter  par  des 
recherches  plus  étendues,  surtout  relativement  aux  corps  étrangers.. 

fin  nous  réservant  la  publication  documentée  de  nos  recher- 
ches, nous  allons  tâcher  de  donner  dans  le  court  temps,  dont  nous- 
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pouvons  disposer,  une  vue  générale  des  résultats  acquis  et  d indiquei 
les  conclusions  qui  dérivent  de  nos  expériences. 

Malgré  les  recherches  nombreuses  qui  furent  entreprises  pour 
élucider  l’obscurité  qui  enveloppe  cette  maladie  énigmatique,  nos 
connaissances  de  l’épilepsie  sont  encore  bien  restreintes.  Nean- 
moins nous  pouvons  signaler  des  progrès  considérables,  car  nous 
sommes  à présent  en  état  de  préciser  l’idée  de  l’épilepsie  plus 
nettement  qu’il  n’était  possible  il  y a peu  d années. 

Depuis  les  travaux  fondamentaux  de  Fritsch  et  Hitzig  (1870) 


■et  les  découvertes  de  Jackson  qui  ne  devancèrent  ceux-ci  que  de 
quelques  années,  il  est  irréfutablement  établi  que  les  convulsions 
dites  épileptiques  proviennent  de  zones  circonscrites  connues  de 
l’écorce  cérébrale.  Par  égard  pour  la  brièveté  nous  voulons  em- 
ployer pour  ces  cas  l’expression  d’épilepsie  de  Jackson. 

Jackson  a discerné  ce  groupe  nettement  de  l’épilepsie  dite 
génuine.  Bien  que  nos  conceptions  d'aujourd’hui  ne  s’accordent 
pas  entièrement  à cet  avis,  il  est  préférable  pour  nos  buts  de 
désigner  le  deuxième  groupe  comme  épilepsie  génuine.  11  est  au- 
jourd'hui dûment  reconnu  que  l’épilepsie  génuine  est  dans  la  moitié 


des  cas  dégagée  du  mystère,  car  nous  savons  qu’un  grand  nombre 


des  maladies  de  ce  groupe  peuvent  être  réduites  à des  affections 
diverses  du  cerveau  et  conséquemment  au  type  Jacksonien,  si  l’on 
fait  usage  des  moyens  subtiles  d’investigation  clinique.  Nous  ne 
voulons  faire  allusion  qu’aux  recherches  des  dernières  années  qui 
pouvaient  avec  l’utilisation  ample  des  méthodes  diagnostiques  mo- 
dernes démontrer  que  presque  la  moitié  des  cas  d’épilepsie  gé- 
nuine furent  précédés  par  des  maladies  en  foyer.  Les  recherches 
sur  la  genèse  de  l’épilepsie  génuine  ne  sont  point  du  tout  closes; 
sa  sphère  se  restreint  progressivement  depuis  que  l’importance 
étiologique  des  convulsions  infantiles  comme  manifestation  d’une 
affection  cérébrale,  des  traumatismes  crâniens,  de  l’alcool  et  d’au- 
tres toxiques  altérant  les  vaisseaux  est  reconnue.  Il  n'est  guère  in- 
vraisemblable si  nous  supposons  que  l’idée  de  l’épilepsie  génuine 
de  genèse  obscure  pourrait  être  à bref  délai  réduite  à des  causes 
matérielles  et  qu’elle  se  confondra  avec  l’épilepsie  J acksonienne. 

Le  troisième  groupe  comprendra  enfin  tout  ce  que  l’on  dé- 
signe généralement  comme  des  convulsions  épileptiformes.  Dans 
ce  groupe  se  rangent  les  innombrables  états  convulsifs  d’étiologie 
diverse:  l’épilepsie  toxique,  urémique,  l’éclampsie,  l’épilepsie  dans 
les  affections  générales,  maladies  du  cœur  (Adam  Stokes)  et  quan- 
tité d’autres  états  maladifs  que  je  ne  veux  pas  détailler.  Si  nous 
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abordons  maintenant  la  question  de  la  connexion  de  l’oreille,  du 
nez  et  du  pharynx  avec  l’épilepsie,  il  nous  faut  au  préalable  de- 
mander laquelle  des  formes  diverses  de  l’épilepsie  devrait  être 
prise  en  considération.  Car  les  maladies  dites  épileptiques,  qui 
coïncident  avec  des  affections  de  l’oreille  et  du  nez,  ne  révèlent 
rien  de  spécifique  et  il  n’existe  aucune  observation  qui  permet- 
trait de  supposer  qu’il  y ait  une  forme  distincte  d’états  convul- 
sifs dans  des  maladies  du  nez  et  de  l’oreille.  On  ne  saurait 
ici  penser  qu’à  l’épilepsie  génuine,  à la  Jacksonienne  et  aux 
troubles  psychiques  dans  l’épilepsie,  que  l’on  désigne  comme  «pe- 
tit mal».  11  faut  naturellement  exclure  de  nos  recherches  présen- 
tes tous  les  cas  où  il  s’agit  de  maladies  intracrâniennes  provenant 
de  la  propagation  de  procès  inflammatoires  du  nez  et  de  l'oreille, 
dans  lesquels  on  observe  parfois  des  accidents  épileptiques.  Nous 
ne  pouvons  pas  plus  prendre  en  considération  les  symptômes  (pii 
résultent  des  translations  psychiques  c.-à-d.  suggestives.  Les  expé- 
riences des  années  dernières  ont  démontré  que  les  prétendus  ré- 
flexes nasaux,  à défaut  de  base  physiologique,  occupent  une  place 
trop  la:ge  dans  la  discussion  spéculative  des  névroses  fonctionnel- 
les les  plus  diverses. 

En  considérant  le  problème  en  question  de  ce  point  de  vue, 
notre  tâche  se  rétrécit  notablement.  Elle  se  conçoit  en  ces  termes: 

Y a-t-il  des  preuves  expérimentales  et  cliniques  que  les  affec- 
tions ci-dessous  nommées  pourraient  provenir  du  nez  ou  de  la 
voie  réflexe: 

1)  l’épilepsie  de  .Jackson, 

2)  l’épilepsie  génuine,  qui  ne  saurait  être  admise  (pie  si  les 
convulsions  générales  sont  devancées  par  des  convulsions  élé- 
mentaires corticales,  ce  qui  est  le  moment  diagnostique  le  plus 
important,  et 

3)  le  petit  mal  ? 

La  première  source,  (pii  pourrait  nous  fournir  des  renseigne- 
ments, c’est  l’étude  de  la  littérature.  En  tant  (pie  celle-ci  était  à 
notre  disposition,  nous  trouvâmes  1)2  observations  individuelles, 
dans  lesquelles  les  auteurs  réduisirent  l’épilepsie  à des  corps  étran- 
gers, où  à des  affections  de  l’oreille,  du  nez  et  du  pharynx. 

Ces  observations  rapportent: 
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Epilepsie  dans  les  maladies  de  l'oreille  : 

Suppuration  chronique 1*’ 

Cerumen  8 

Corps  étrangers 8 

Otite  aiguë 4 

Catarrhe  de  la  trompe 3 

Procès  adhésif  chronique 1 

Polype I 

Sténose  du  méat  4 

Total 42 

Epilepsie  dans  les  maladies  du  nez: 

Hypertrophie  et  rhinite  chronique 18 

Polype 4 

,,  et  synéchie 3 

Corps  étrangers 3 

Tumeur  de  la  cloison 5 

Ostéome  du  plancher  du  nez  1 

Déviation  de  la  cloison 3 

Empyème 2 

Sans  désignation  précise 2 

Total 41 

Epilepsie  dans  les  maladies  du  pharynx: 

Végétations  adénoïdes 3 

Abcès ■ 1 

Pharyngite  chronique 1 

Total  5 

Dans  les  maladies  combinées  : 

Polype  nasal  et  adénoïdes 2 

Affections  de  l’oreille,  du  nez  et  du  pharynx . 2 

Total 4 

Si  nous  examinons  cette  matière  d’une  façon  un  peu  obje- 
ctive, nous  pouvons  en  éliminer  beaucoup  plus  que  la  moitié  des 
cas.  Les  causes  de  ce  procédé  sont: 

1)  Les  observations  anciennes,  qui  sont  citées  même  dans 
des  ouvrages  récents,  n’ont  qu’une  valeur  restreinte  pour  ou  con- 
tre le  problème  en  question,  parce  que  les  auteurs  dénommaient 
comme  épilepsie  beaucoup  d’états  maladifs  qui  selon  nos  expé- 
riences exigent  une  autre  appréciation.  Les  méthodes  d investiga- 
tion de  l’ouïe  et  des  voies  aériennes  supérieures,  dont  les  auteurs 
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disposaient  autrefois,  étaient  trop  insuffisantes  pour  permettre  un 
diagnostic  exact.  Nous  prenons  comme  limite  l'an  1864,  c’est-à- 
dire  environ  le  moment  des  travaux  de  Jackson. 

- 1 En  nous  mettant  au  point  de  vue  d’une  critique  stri- 
ctement scientifique,  il  nous  faut  reconnaître  que  les  anamnèses 
ont  aussi  peu  de  valeur,  qui  rapportent  des  «attaques»,  des  «états 
épileptiques»,  etc.,  sans  nous  fournir  les  moindres  preuves  qu’il 
s agit  réellement  d’une  épilepsie.  Nous  croyons  que  ce  principe 
trouvera  aussi  l’approbation  de  votre  assemblée  honorable  sans 
un  exposé  détaillé  des  motifs. 

3)  Il  nous  faut  enfin  relever  que  dans  nombre  de  cas  où  le 
cours  de  l’épilepsie  fut  contrôlé  après  un  traitement  local  fru- 
ctueux, le  temps  d’observation  était  trop  bref.  Au  contraire,  nous 
trouvons,  pas  rarement,  des  rapports,  où  il  n’y  a aucune  indication 
sur  la  durée  d’un  succès  rapporté.  Nous  ne  pouvons  attribuer 
à ces  cas  qu’une  force  démonstrative  restreinte,  car  selon  l’expé- 
rience la  fréquence  des  attaques  épileptiques  est  sujette  à des 
modifications  sans  aucune  cause  évidente.  Rien  ne  permet  d ad- 
mettre que  dans  le  cas  présent  l’intervention  ait  été  le  moment 
décisif.  Cela  se  rapporte  notamment  aux  cas  où  I on  applique 
outre  le  traitement  de  l’oreille,  du  nez  et  du  pharynx  aussi  le  bro- 
mure. Si  nous  envisageons  maintenant  avec  ces  principes  bien 
fondés  et  pas  du  tout  rigoureux  la  littérature  assemblée,  nous 
allons  constater  (pie  le  nombre  de  cas,  qui  peuvent  subir  une 
critique  rigoureuse  et  qui  rapportent  des  guérisons,  est  infiniment 
petit.  On  peut  meme  dire  en  considération  de  I expression  usitée 
si  souvent  «tëpilepsie  auriculaire  et  nasale»  que  le  peu  d’impor- 
tance de  ce  nombre  est  surprenant. 

Pour  donner  un  exemple  de  l’exactitude  de  l’observation  à 
laquelle  nous  attribuons  une  force  démonstrative  suffisante,  per- 
mettez-moi  de  mentionner  brièvement  quelques  cas  de  la  littéra- 
ture. I n cas  de  Orosskopf  (1903)  concerne  un  malade  de  19  ans. 
Convulsions  dans  l’enfance.  Attaques  épileptiques  amplement  dé- 
crites d’une  fréquence  considérable.  Après  l’ablation  des  polypes 
et  cessation  de  la  suppuration  les  attaques  disparurent  pendant 
deux  années  d’observation. 

I n cas  (le  Hartmann  (1882)  concerne  un  garçon  épileptique 
de  14  ans.  Après  l’écartement  opératif  d une  déviation  de  la  cloi- 
son, les  attaques  épileptiques  cessèrent  durant  un  délai  d’observa- 
tion de  trois  ans.  I n cas  analogue  existe  par  Kjelman  chez  un 
garçon  de  12  ans  avec  4 années  d’observation. 
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Un  cas  cle  Root  concernant  une  femme  de  25  années  est  ap- 
paremment d’une  force  démonstrative,  mais  il  11e  peut  pas  être 
appliqué,  parce  que  le  soupçon  de  la  syphilis  est  éminent.  Schwartz 
et  Kôppe  rapportent  le  cas  d’un  homme  de  21  ans,  qui  pour- 
rait être  plausible,  mais  la  supposition  d une  complication  ménin- 
géale  d’origine  otique  ne  peut  être  écartée.  Un  autre  cas  de 
Koppe,  qui  concerne  un  idiot  de  15  ans,  est  aussi  remarquable, 
vu  que  1 auteur  rapporte  d’une  durée  d’observation  de  2 ans;  le 
cas  est  surtout  intéressant  à cause  de  l’affection  cérébrale  dans 
l’enfance  qui  avait  amené  l’idiotie. 

Les  observations  de  Schneider  concernent  un  garçon  de  14 
ans  avec  une  guérison  durable  de  quatre  ans,  après  l’ablation  de 
polypes  et  d’exostoses  de  la  cloison;  une  fille  de  24  ans,  ablation 
de  la  conque  et  observation  de  4 ans,  tandis  que  trois  autres  cas 
sont  susceptibles  d’objections  graves. 

Quant  aux  cas  de  Ten  Siethoff,  Woakes  et  de  quelques  autres, 
il  nous  faut  admettre  la  possibilité  que  le  traitement  de  l’oreille 
ait  exercé  une  influence  considérable  sur  les  états  convulsifs. 

1m  appliquant  une  critique  plus  rigoureuse,  la  quantité  des 
observations  si  nombreuses  se  réduit  d’une  façon  extraordinaire. 
En  considération  des  documents  littéraires  il  faut  avouer  qu’en 
fin  de  compte  même  le  plus  rigoureux  sceptique  doit  avoir  ses 
limites.  Même  la  plus  rigoureuse  critique  n’a  pas  le  droit  de  mettre 
en  doute  la  justesse  des  observations  décrites  par  des  auteurs 
scientifiquement  irrécusables.  Nous  devons  admettre  qu’a  x au- 
teurs nommés  il  y avait  une  relation  indubitable  entre  les  affections 
locales  et  les  conséquences  épileptiques  et  nous  voulons  essayer 
d’expliquer  les  faits  donnés. 

Avant  d aborder  cette  épreuve,  nous  voulons  recourir  à la 
deuxième  source  de  notre  rapport,  c’est-à-dire  à nos  propres  ex- 
périences cliniques.  Celles-ci  comprennent  112  cas  d’épilepsie;  le 
choix  en  fut  pratiqué  avec  le  plus  grand  scrupule  pour  assurer  le 
diagnostic  épilepsie,  autant  que  c’est  en  géi 

Ces  cas  concernent:. 

Maladies  de  l’oreille 

Corps  étrangers  de  l’oreille 

Maladies  du  nez 

Corps  étrangers 

Maladies  du  pharynx  

Combinaisons 

Total 
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aérai  possible. 


12 

2 

10 

1 

3 

2 

30 


10 
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Tous  ces  trente  cas  furent,  soumis  au  traitement  convenable;: 
deux  se  soustrayent  à l’observation.  De  ces  28  cas  observés  du- 
rant une  année  on  appliqua  dans  12  cas  le  bromure  et  un  ré- 
gime alimentaire.  Il  n’en  reste  donc  que  16  cas  purs.  De  ces  16 
cas  purs  on  observa  une  amélioration  sûre  concernant  la  fré- 
quence des  attaques  quatre  fois: 

1)  chez  une  fille  de  20  ans  les  attaques  cessèrent  entière- 
ment pendant  une  année  (hypertrophie  de  la  conque), 

2 chez  un  garçon  de  14  ans  trois  attaques, 

3)  chez  une  fille  de  16  ans  trois  attaques, 

4)  chez  un  garçon  de  10  ans,  amélioration  sans  indication 
précise;  les  autres  cas  ne  furent  point  influencés. 

11  nous  faut  donc  constater  que  nos  expériences  cliniques- 
ont  donné  le  résultat  que  dans  les  cas  1 à 4 une  amélioration  tenir 
poraire  a été  observée. 

Comme  la  cessation  ou  la  rareté  des  attaques  épileptiques- 
pendant  une  année  entière  ne  nous  confère  pas,  d’après  l’expé- 
rience clinique,  le  droit  de  parler  d'une  guérison  de  l’épilepsie,  nous 
n’attribuerons  à ce  résultat  qu’une  valeur  très  restreinte.  Notre- 
propre  expérience  ne  permet  donc  pas  d’accepter  des  preuves  cli- 
niques pour  la  curabilité  d'un  cas  d’épilepsie  par  le  traitement  de 
l’oreille,  du  nez  ou  du  pharynx. 

Notre  observation  ne  concernant  que  l’année  dernière,  c est- 
«Vdire  le  terme  depuis  notre  mandat,  il  ne  nous  reste  donc  que 
l’espérance  que  nous  pourrons  encore  poursuivre  les  cas  désignés. 

Jetons  finalement  un  coup  d’œil  sur  la  source,  qui  nous  a 
fourni  jusqu'à  présent  le  plus  d’éclaircissements  su»’  les  énigmes 
dr  la  pathologie  cérébrale  humaine:  l’expérience  animale. 

l’ermettez-nous  au  préalable  de  rappeler  une  observation  de 
Mégnin,  laquelle  dans  sa  clarté  pourrait  prétendre  à la  force  dé- 
monstrative d’une  expérience  faite  avec  préméditation.  Cet  auteur 
réussit  à trouver  une  espèce  de  mite  dans  le  méat  des  chiens, 
qui  étaient  atteints  d’une  maladie,  dont  le  symptôme  prédominant 
consista  en  attaques  fréquentes  d’épilepsie  et  en  une  cachexie  pro- 
gressive amenant  la  mort.  Ces  parasites  s’étaient  établis  chez  tous 
les  habitants  d’un  chenil.  Car  un  simple  traitement  antiparasitaire 
Mégnin  réussit  à tuer  les  mites  et  à délivrer  les  chiens  de  leurs 

souffrances.  . 

Brown-Séquard  nous  a révélé  le  premier  I épilepsie  experi- 
mentale chez  les  cobayes;  ces  expériences  furent  poursuivies  par 
West  pliai,  Obersteiner  et  par  d’autres  auteurs.  Ces  expériences- 
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forment  le  fond  positif  de  la  science  de  1 épilepsie  dite  réflexe. 
Nous  avons  réexaminé  toutes  ces  épreuves  avec  la  plus  grande 
scrupulosité  pour  nous  assurer  par  voie  autoptique  de  ces  obser- 
vations. 

Nous  avons  opéré  22  animaux  (cobayes),  et  nous  avons  con- 
trôlé les  résultats  de  Brovvn-Séquard  en  18  cas  pendant  plus  d’une 
demie  année.  Les  expériences  de  Guttnikoff,  faites  dans  le  labora- 
toire de  M.  Obersteiner,  ne  furent  pas  répétées,  parce  que  celles-ci 
n’ont  aucun  rapport  avec  nos  recherches.  Mais  nous  avons  aug- 
menté les  expériences  jusqu’ici  connues  de  deux  investigations, 
surtout  en  considération  du  thème  qui  nous  intéresse  ici  le  plus: 

1)  nous  avons  introduit  des  corps  étrangers  divers  dans  l’o- 
reille, le  nez  et  le  pharynx  des  animaux  qui  furent  opérés  avec 
un  résultat  positif. 


2)  nous  avons  étudié  les  animaux  décortiqués,  — c’est-à-dire 
des  animaux  dont  le  cortex  du  cerveau  avait  été  enlevé,  — (chez 
des  lapins  qui  ont  été  rendus  épileptiques  par  la  cocaïne). 


Quant  à ces  recherches  additionnelles,  nous  observions  chez 
tous  les  animaux,  qui  furent  opérés  d’après  la  méthode  de  Brown- 
Séquard  et  furent  pris  d’épilepsie,  que  les  corps  étrangers  intro- 
duits dans  l’oreille,  le  nez  et  le  pharynx  exercèrent  le  même 
effet  épileptogène  que  les  irritations  extérieures  du  trijumeau. 

Les  symptômes,  qui  se  produisirent  chez  les  animaux  opé- 
rés, la  description  du  cours  des  attaques,  sont  entièrement  identi- 
ques a ceux  dans  la  littérature.  Il  serait  donc  superflu  de  donner 
ici  des  renseignements  détaillés.  Nous  voulons  maintenant  essayer 
de  préciser  l’application  de  ces  recherches  sur  l’épilepsie  réflexe 
humaine. 


trois  questions  sont  à envisager  : 

1)  Est-ce  que  les  états  convulsifs,  qui  surgissent  chez  les  co- 
bayes, dont  le  sciatique  a été  réséqué,  par  les  irritations  du  tri- 
jumeau resp.  du  pneumogastrique,  peuvent  être  désignés  comme 
épilepsie  ; 

2)  De  quelle  manière  se  produit  cette  épilepsie  (si  nou§  ac- 
ceptons ce  terme  pour  1 épilepsie  expérimentale). 

3)  Est-ce  qu  il  y a une  analogie  du  résultat  positif  de  l’expé- 
lience  animale  dans  la  pathologie  humaine. 

La  question  de  savoir  si  ces-  procès  sont  identiques  avec  l’é- 
pilepsie humaine  ne  pourrait  être  résolue,  vu  que  nous  ignorons 
l’essence  de  l’épilepsie  humaine.  Mais  la  ressemblance  n’en  sau- 
rait être  méconnue;  on  pourrait  même  dire  qu’il  s’agit  d’une  re- 
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production  photographiqu  e On  observe  des  convulsions  hémilatéra- 
les  d’un  caractère  tonique-clonique,  puis  perte  de  conscience,  gé- 
néralisation  des  convulsions,  relâchement  des  sphincters.  Après 
l’abolition  des  états  convulsifs  ou  observe  chez  beaucoup  d’ani- 
maux une  brève  phase  de  trouble  psychique  apparent:  quelques-uns 
d’entre  eux  se  dressent  et  restent  assis  d’une  façon  raide,  d’autres 
font  des  tentatives  de  fuite  et  se  heurtent  contre  le  mur,  etc.  De 
ces  analogies  l’on  peut  déduire  un  certain  droit  de  désigner  ces 
attaques  comme  épilepsie.  Cette  dénomination  est  du  reste  généra- 
lement acceptée,  bien  que  nous  ne  possédions  pas  d autres  preuves. 

Quant  à la  genèse  des  attaques,  il  faut  supposer  qu'une  irri- 
tation sensible  se  permute  dans  les  sphères  centrales  en  une  in- 
nervation motrice.  Il  s’agit  donc  d’un  procès  que  l’on  désigne 
brièvement  comme  réflexe.  Dans  la  décharge  motrice  nous  pou- 
vons démêler  deux  composantes  distinctes:  chez  les  animaux  au 
cerveau  intègre  on  observe  (nous  dénommâmes  ce  phénomène 
dans  nos  recherches  le  symptôme  d’Obersteiner)  des  clonismes 
d’une  extrémité  postérieure,  mais  sans  attaques  généralisées  con- 
sécutives; chez  des  animaux  décortiqués  manquent  les  convul- 
sions cloniques  et  l’on  n’en  observe  que  des  toniques.  Or,  il  est 
évident  que  dans  le  premier  cas  l’irritation  sensible  incita  par  la 
voie  corticale  des  clonismes  hemilatéraux,  c est-a-dire  I épilepsie  de 
Jackson;  mais  dans  le  second  cas  l’irritation  sensible  dut  rester 
limitée  aux  parties  profondes  et  produisit  des  convulsions  to- 
niques. Les  cù  ’ ; afférent  et  efférent  de  l’arc  réflexe  se  ren- 
contrèrent donc  d’une  part,  dans  le  cortex,  en  cas  qu  il  ^ ont  un 
cortex, — et  d’autre  part  dans  les  contrées  sous-corticales.  A l exce- 
ption de  la  différence  dans  la  forme  des  convulsions  l'effet  était 
toujours  le  même;  dans  la  deuxième  expérience  nous  avons  seu- 
lement enlevé  l’arc  superposé  si  nous  voulons  maintenir  la  com- 
paraison avec  un  réflexe  physiologique). 

Vous  croyons  donc  que  ces  analogies  nous  autorisent  d admet, 
tre  que  ces  phénomènes  doivent  être  considérés  comme  une  épi- 
lepsie réflexe  provenant  de  la  région  du  trijumeau  et  du  pneumo- 
gastrique. Presque  tous  les  auteurs  ont  adhéré  à cette  conception. 
Ces  considérations  soulèvent  la  question  si  cette  expérience  , mi- 
male  trouvera  une  analogie  dans  la  pathologie  humaine. 

\oiis  avons  remarqué  au  commencement  que  nos  recherches 
se  fondent  sur  les  deux  formes  d’épilepsie  humaine:  l’épilepsie  dite 
génuine  et  celle  de  Jackson.  Ce  sont  les  deux  formes  que  nous 
retrouvons  dans  l’expérience  animale,  bien  que  nous  soyons  de  1 avis 
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(que  nous  avons  déjà  émis  plus  tôt)  que  l’épilepsie  génuine  hu- 
maine renferme  probablement  toujours  l’épilepsie  de  Jackson. 
Comme  la  pathologie  ne  connaît  aucune  observation  d’une 
épilepsie  chez  un  homme  décortiqué,  nous  ne  savons  pas  si  le 
cortex  est  absolument  nécessaire  pour  la  production  de  l’épilepsie 
humaine.  La  nécessité  du  cortex  pour  l’épilepsie  de  Jackson  est 
irréfutablement  établie.  Il  faut  donc  demander  si  l’homme  possède 
aussi,  outre  cet  arc  superposé,  un  appareil  analogue  dans  la  pro- 
fondeur de  la  substance  cérébrale.  La  physiologie  pathologique  ne 
nous  a pas  encore  renseignés  à ce  sujet.  Mais  un  fait  essentiel  res- 
sort pourtant  de  l’expérience  animale:  l’opération  de  Brown-Sé 
quard,  qui  est  la  condition  primaire  pour  la  genèse  du  réflexe  pa- 
thologique chez  l animal  et  dont  l’effet  épileptogène  ne  se  manifeste 
qu’après  des  mois,  manque  à l’homme.  La  même  lésion  chez  l’homme 
n’est  pas  assurément  épileptogène,  du  moins  nous  ne  connaissons 
pas  une  pareille  observation.  Pour  que  l’analogie  soit  complète, 
que  les  incitations  du  trijumeau  et  du  pneumogastrique  produisent 
chez  l’homme  l’épilepsie,  il  faut  qu’il  y ait  chez  l’homme  des  lé- 
sions qui  équivaudraient  à l’opération  de  Brown-Séquard.  Nous 
croyons  que  ce  moment  épileptogène  est  chez  l’homme  identique 
avec  ce  qu’on  appelle  la  disposition  à 1 épilepsie.  La  clinique  nous 
démontre  que  cette  disposition  existe  chez  des  individus  infanti- 
les dont  la  tendance  aux  convulsions  est  généralement  reconnue; 
elle  démontre  que  les  convulsions  infantiles  (affections  cérébrales 
fœtales  ou  infantiles)  donnent  la  prédisposition  pour  l’épilepsie 
future,  de  même  les  traumatismes  de  la  naissance  ; dans  les  âges 
avancés  les  traumatismes  crâniens,  des  poisons,  etc.  En  parcourant 
les  données  littéraires  et  nos  propres  données,  dont  la  valeur  est, 
comme  nous  avons  déjà  remarqué,  en  somme  bien  restreinte,  nous 
parvenons  à ce  fait  remarquable,  que  la  plupart  des  cas  positifs  con- 
cernent l’âge  infantile.  Entre  14  cas  positifs  (10  de  la  littérature, 
quatre  observations  personnelles)  b individu  le  plus  âgé  ne  compte 
que  24  années,  tandis  que  tous  les  autres  étaient  des  enfants. 
Mais  un  second  fait  important  ressort  aussi  des  données  ci-nommées  ; 
c’est  que  ces  individus  révélèrent  presque  sans  exception  des  an" 
técédents  morbides,  par  exemple  des  affections  cérébrales  infan'' 
tiles,  traumatismes  du  crâne  ou  des  poisons  (alcool,  syphilis),  de 
sorte  que  la  prédisposition  à l’épilepsie  est  tout-à-fait  évidente.  En 
résumant  les  faits  décrits  nous  parvenons  aux  conclusions  sui- 
vantes : 

t)  Chez  des  enfants  et  des  individus,  qui  sont  atteints  d’une 
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disposition  pour  l’épilepsie  ou  qui  souffrent  de  l’épilepsie  (à  cause 
d’une  affection  cérébrale  infantile,  d’une  intoxication  chronique 
p.  e.  alcool  , traumatisme  du  crâne  ou  autres  lésions),  il  paraît 
probable,  que  les  maladies  du  nez,  de  l’oreille  et  du  pharynx,  et 
les  corps  étrangers,  peuvent  inciter  des  attaques  épileptiques  ainsi 
et  peut-être  plus  facilement  que  d’autres  excitations  périphériques. 

2)  Par  un  traitement  conforme  on  peut  éliminer  l’une  ou  tou- 
tes les  causes  provocatrices.  1 /efficacité  d’un  tel  traitement  s’é- 
tend d’après  les  données  littéraires  tout  au  plus  à quatre  années. 

3>  11  ne  nous  semble  pas  juste  de  parler  dans  un  pareil  cas 
favorable  de  la  guérison  de  l’épilepsie,  car  la  cause  essentielle 
de  l’épilepsie  ne  subit  aucune  influence.  Nous  avons  seulement 
l'espérance  que  1 enlèvement  du  foyer  morbide,  qui  donne  l’im- 
pulsion pour  lu  manifestation  de  l’affection  latente,  fournira  un 
appui  important  an  traitement. 

4 La  statistique  rapporte  que  les  maladies  et  les  corps  étran- 
gers de  l’oreille,  du  nez  et  du  pharynx  sont  plus  aptes  à exciter 
des  convulsions  chez  des  individus  à disposition  épileptique  que 
d’autres  excitations  périphériques.  (Cela  se  trouve  juste  notam- 
ment relativement  aux  enfants,  dont  le  cortex  n’a  pas  encore 
acquis  sa  place  prédominante,  et  aussi  aux  individus  atteints 
d’affections  cérébrales,  chez  lesquels  le  cortex  a perdu  cette  place 
prédominante.) 

5)  Toutes  ces  causes  rendent  nécessaire  l’inspection  de  l’o- 
reille, du  nez  et  du  pharynx  dans  tous  les  cas  douteux  et  elles 
indiquent  aussi  un  traitement  minutieux  des  maladies  constatées 
dans  ces  organes. 

L’utilité  pratique  de  ces  conclusions  est  tout-à-fait  évidente. 

L’anamnèse  et  l’exploration  somatique  nous  fournissent  dans 
chaque  cas  des  directions  efficaces. 

Nous  espérons,  en  tant  que  vous,  Messieurs,  assentez  a nos 
conceptions,  d’avoir  développé  l’état  actuel  de  la  question  des  re- 
lations des  maladies  du  nez,  de  l’oreille  et  du  pharynx  avec  l’épile- 
psie. Nous  avons  tâché  de  nous  acquitter  de  notre  mission  avec 
tout  notre  savoir.  Permettez-nous  de  remercier  la  présidence  ho- 
norable de  la  tâche  honorifique  qu’elle  nous  avait  transmise  et 
aussi  nos  vénérables  maîtres,  les  prol.  Politzer  et  Wagner, 
qui  nous  ont  cédé  la  matière  malade,  et  enfin  M.  le  prof. 
Obersteiner  pour  ses  conseils  précieux  dans  nos  expériences  ani- 
males. 
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IHl'-MF.  6 DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL  DES  LÉSIONS  TUBERCULEUSES, 
SYPHILITIQUES  ET  CANCÉREUSES  DU  LARYNX 

Par  M.  le  Dr.  SUAEEZ  DE  MENDOZA  (Paris)  • 

Avant-propos. 

I  — Symptômes  fonctionnels  et  signes  physiques  de  la  tuberculose  laryngée. 

II  — Symptômes  fonctionnels  et  signes  physiques  de  la  syphilis  iervngée. 

III  --  Symptômes  jonctionnels  et  signes  physiques  du  cancer  laryngé. 

IV  — Diagnostic  différentiel  de  la  tuberculose,  de  la  syphilis  et  du  cancer 
-du  larynx. 

Avant-propos 

11  serait  fastidieux  d’insister  longuement  sur  l'importance 
-considérable,  tant  au  point  de  vue  des  intérêts  sociaux  qu’au 
point  do  vue  du  traitement  à instituer,  du  diagnostic  précis,  pré- 
coce et  différentiel  des  lésions  tuberculeuses,  syphilitiques  .et 
cancéreuses  du  larynx. 

En  surprenant,  en  effet,  grâce  à un  diagnostic  exact  et.  dif- 
férentiel, les  symptômes  les  plus  précoces  de  la  syphilis  laryngée, 
on  peut  arrêter  le  mal  dès  le  début.  Et  si,  en  ce  qui  concerne 
les  laryngopathies  tuberculeuses  et  cancéreuses,  ces  «écueils  dou- 
loureux» de  la  pratique  médicale,  ces  terribles  maladies  qui  sont, 
suivant  l’expression  de  Maurice  Schmidt,  des  fléaux,  non  seule- 
ment. pour  les  malades  qui  en  sont  atteints,  mais  aussi  pour  les 
médecins  consciencieux,  qui  sont  obligés  de  les  traiter,  le  même 
espoir  n’est  que  rarement  permis,  au  moins  pourra-t  on  s’efforcer, 
en  connaissant,  l’affection  qu’on  est  appelé  à combattre,  d’en 
retarder  l’évolution. 

Tous  les  auteurs  sont  donc  d’accord  sur  la  nécessité  de  recon- 
naître ces  redoutables  laryngopathies  dès  leur  apparition’. 

Malheureusement,  malgré  les  travaux  nombreux  et.  impor- 
tants parus  sur  cette  question  dans  la  littérature  médicale,  géné- 
rale et  spéciale,  ou  tâtonne  encore  beaucoup  sur  ce  point,  et 
le  diagnostic  différentiel  des  lésions  tuberculeuses,  syphilitiques 
et  cancéreuses  du  larynx,  non  seulement  au  début,  mais  même, 
dans  certains  cas,  à la  période  d’état,  constitue  encore  aujourd’hui 
une  des  tâches  les  plus  délicates,  un  des  problèmes  les  plus 
arides  de  La  pratique  laryngologique. 

Et  qu’on  ne  dise  pas  que  nous  exagérons.  Voici  ce  que  dit 
notre  éminent  confrère  Ramon  de  la  Sota  y Lastra,  en  parlant 
des  difficultés  du  diagnostic  différentiel  dans  le  cancer: 
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"Il  \ a des  cancers  qui  sonl  de  toutes  parts  enveloppés  de  muqueuse  saine, 
et,  si  nous  roulons  nous  aider  du  microscope  pour  établir  le  diagnostic,  nous 
trouverons  qu  ils  n ont  pas  les  caractères  histologiques  du  cancer;  nous  affirme- 
Ions  que  ce  sont  des  tumeurs  inflammatoires,  syphilitiques  ou  tuberculeuses, 
quand  ce  sont  de  véritables  cancers. 

Lout  le  soin  apporté  a l’examen  d’une  tumeur  laryngée  dans  sa  première 
pet  iode  ne  sera  donc  jamais  excessif;  car  il  s'est  produit  avec  trop  de  fréquence 
d' ^ err'Mirs  propres  a discréditer  la  science  médicale,  sans  qu’on  puisse  les  attri- 
buer a I ignorance  de  médecins  obscurs,  ou  à l’insignifiance  apparente  des  affe- 
< lions,  par  cela  même  peu  ou  mal  observées.  Ces  erreurs  ont  été  commises  par 
les  princes  de  la  science  laryngologique  et  microscopique.  . . » 

iNous  n avons  pas  la  prétention  de  résoudre  complètement 
ce  problème  si  complexe.  En  nous  proposant  simplement  de 
grouper  les  symptômes  fonctionnels  et  les  signes  physiques  qui 
peuvent  servir  à différencier  les  laryngopathies  en  question,  en 
les  synthétisant  et  en  les  analysant  à la  lumière  des  récents 
travaux  et  de  notre  expérience  personnelle,  nous  n’avons  d’autre 
ambition  que  de  contribuer  pour  notre  faible  part  à préparer  la 
solution. 

Ee  diagnostic  différentiel  des  laryngopath  es  tuberculeuse, 
syphilitique  et  cancéreuse,  ayant  pour  base  la  connaissance  des 
symptômes  ionctionnels  et  des  signes  physiques  qui  caractéri- 
senf  chacune  de  ces  affections,  nous  demandons  la  permission 
d’en  faire  une  étude  aussi  succiute  que  possible,  étude  qui  pourra 
servir  de  guide  précieux  et  indispensable  dans  la  voie  de  diffé- 
renciation que  nous  nous  proposons  d’établir. 

I Symptômes  fonctionnels  et  signes  physiques 

DE  LA  TU M ERG U LOS E LARYNGÉE 


Les  caractères  de  la  tuberculose  laryngée,  primitive  ou  se- 
condaire. étant  sujets  a de  nombreuses  variations  en  rapport 
avec  f i période  de  son  évolution,  ainsi  qu’âvec  l<*  siège  et  l’étendue 
des  lésions,  on  a proposé,  dans  le  but  de  grouper  les  faits  et  de 
fixer  dans  les  esprits  les  diverses  modalités  de  cette  affection 
complexe,  un  certain  nombre  de  classifications  plus  ou  moins- 
heureuses. 

Ea.  plupart  de  ces  classifications  sont  basées  sur  les  différents 
stades  que  cette  affection  traverse  ordinairement.  Ea  plus  an- 
cienne et  la  plus  connue  dans  cet  ordre  d’idées  est  celle  proposée 
par  Isambert  qui  avait  reconnu  à la  tuberculose  de  larynx  trois 
périodes  : 
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1°  une  période  catarrhale; 

2°  une  période  ulcéreuse; 

3°  une  période  nécrosique. 

A cotte  classification,  adoptée  avec  de  légères  modifications- 
par  un  grand  nombre  de  laryngologistes,  nous  préférons  celle 
qui  permet  de  distinguer  à la  tuberculose  laryngée  un  certain 
nombre  de  formes  anatomo-cliniques  différentes. 

Nous  aurons  ainsi  à considérer  successivement: 

1°  La  forme  catarrhale  (congestive  ou  anémique); 

2°  la  forme  iufiltro-ulcéreuse 

3°  la  forme  scléro-végétante  (pachydermie  inter-aryténoïdieiine; 

4°  la  forme  papillomateuse  (pseudo-polypeuse  de  (tougenheim  et  Tissier ; ) 

5°  la  forme  pseudo-polypeuse  d’Avellis  (tumeurs  tuberculeuses  du  larynx); 

% 

6°  la  forme  miliaire  aiguë  et  enfin 

7°  la  forme  terminale  (forme  nécrosique  d’Isambert). 

Cette  classification,  de  même  que  toutes  les  autres  d’ailleurs, 
peut  paraître  un  peu  arbitraire, »car  il  est  certain  que,  souvent,  la 
ligne  de  démarcation  entre  plusieurs  de  ces  formes  ne  peut  être 
tracée  avec  précision,  mais  elle  a le  grand  avantage  de  se  prêter 
à la  commodité  de  la  description  et  de  s’adapter,  mieux  que  toute 
autre,  pensons-nous,  à la  généralité  des  faits. 

1 — Forme  catarrhale 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  les  longues  discussions 
qu’a  suscitées  à un  moment  donné,  à la  suite  des  travaux  de 
Heinze,  la  question  de  la  «laryngite  des  tuberculeux». 

Tout  en  ne  contestant  pas  la  possibilité  du  développement 
chez  des  tuberculeux  d’une  laryngite  catarrhale  vulgaire,  sous 
l’influence  des  mêmes  causes  que  chez  des  sujets  sains  (nous, 
avons  eu  l’occasion  d’en  observer  quelques  cas  terminés  par  la 
guérison  sous  l’influence  d'un  traitement  approprié  et  cela  malgré 
l’existence  des  cavernes  pulmonaires),  nous  pensons  cependant 
avec  la  majorité  des  auteurs  que  ces  cas  sont  rares  et  que  la 
plupart  des  laryngites  dites  catarrhales,  qu’on  observe  soit  au 
début  de  la  tuberculose  pulmonaire  soit  à la  période  d’état,  sont 
des  tuberculoses  laryngées  à forme  catarrhale. 

11  est  inutile  d’insister  sur  l’urgence  qu’il  y a à reconnaître 
cotte  forme  de  la  tuberculose  laryngée  dès  son  apparition.  C’est, 
en  effet,  cette  forme  qui  prélude  le  plus  souvent,  comme  on 
sait,  aux  lésions  plus  profondes  de  la  muqueuse  laryngée;  elle 
est  le  premier  acte,  la  première  explosion  d’une  évolution  tu- 
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bercultuse,  dont  les  symp'.ônes  caractéristiques  n’apparaîtront 
dans  toute  leur  netteté  que  quelques  mois,  ou,  parfois,  quelques 
années  plus  tard. 

r<  qui  doit  attirer  l’attention  dans  ces  cas,  c’est  Te  caractère 
extrême  nient  rebelle  de  l’affection,  plus  persistante  que. la  simple 
laryngite  catarrhale,  sujette  à des  récidives  fréquentes,  à clos 
alternatives  d’améliorat  on  et  d’zggravaticn  et  résis  ait  à tous  les 
traite  nu-  nts. 

Le  malade  n’aurait-il  que  des  indices  de  lésions  pulmonaires, 
pareille  laryngite  survenant,  chez  lui  est  sujette  â discussion 
(Die  ulafoy). 


Dans  cetfn  forme-  dissent  Gouguenheim  et  Tissier — il  s'agit  généralement 
de  tousseurs  a expectoration  abondante,  on  liien  encore  de  malades  sujets  à d<*s 
fatigues  laryngées  (chanteurs,  artistes,  professeurs,  etc.),  à des  irritations  de  cause 
quelconque  tabac,  poussières,  etc.);  comme  on  le  voit,  il  y a toujours  en  définitive 
une  cause  d irritation,  mais  il  y a plus,  car  alors  (die  resterait  sans  conséquences, 
comme  chez  les  autres  sujets  : il  y a l’é^menf  spécifique  qui  entre  en  jeu,  apporté 
soit  par  I expectoration,  soit  peut-être  aussi  par  la  respiration  [et  alors  la  tuber- 
culose peut  être  primitivement  laryngée,  le  bacille  étant  apporté  par  l’air  inspiré  ( 1 )]* 


Sij tiijAumes  Jo  etiumeh.  Lus  symplonu  s fonctionnels  sont 
peu  marqués  dans  la  tuberculose  laryngée  catarrhale.  La  forme 
congestive  se  caractérise  par  une  toux  sèche  provoquée  par  une 
sorte  de  chatouillement,  de  prurit  laryngien;  par  de  la  sécheresse 
de  la  gorg  »,  par  des  modifications  de  la  hauteur  et  du  timbre  do 
la.  voix,  se  traduisant  souvent  par  une  raucilé  persistante. 

On  voit  que  dans  celte  forint?  les  symptômes  fonctionnels 
sont  cc.ii  nains  à la  plupart  des  laryngites  chroniques  et,  qu’à 
eux  seuls,  ils  m*  peu veni  ' fournir  d »s  renseignements  suffisants 
pour  affirmer  ou  rejeter  l ’exisleuc  * de  la  I a berculoset  laryngée. 

Il  (m  est  de  même  dans  la  forme  anémique.  La  lonx  petite  et 
sèche,  si  ('Ile  existe,  et  les  aphonies  inl  TinilMnles  et  plus  ou 
moins  p<  rsistantes,  ne  suffisent  pas  pour  faire  naître  dans  l’esprit 
du.  médecin  I hypothèse  d’une  tuberculose  laryngée. 

Signrs  pht/sifjUfis.  — A l’examen  laryngoscopique  on  constate, 
dans  la  forme  congestive,  une  rougeur  vestibulaire  plus  ou  moins 
diffuse  avec  des  plaques  de  rougeur  plus  prononcées  par  placé. 
Les  cordes  vocales  inférieures  sont  ternes,  dépolies  et  présentent 
souvent  des  érosions  peu  profondes,  entourées  d’une  collerette 


C)  (iouffuenheim  et  ‘Tissier  I’IiIIhmc  laryngée,  l’iiris,  18S9,  p.  206. 
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■ de  couleur  rouge,  identique  à celles  qu’on  observe  dans  certains 
cas  de  laryngites  catarrhales  simples,  à longue  durée. 

Ces  érosions,  après  avoir  persisté  pendant  un  temps  [dus  ou 
moins  long,  peuvent  parfois  disparaître  complètement.  Mais  dans 
la  plupart  des  cas 


si  on  les  observe  <à  courts  intervalles  pendant  quelque  temps,  on  peut  leur  voir 
perdre  leurs  caractères  primitifs  et  en  prendre  d’autres  qui  sont  dûs  à leur 
transformation  secondaire;  simples  d’abord,  elles  sont  devenues  tuberculeuses. 

Elles  ont  perdu  leur  forme  arrondie,  la  zone  rouge  qui  les  entourait  a dis- 
paru, elles  sont  alors  constituées  par  une  tache  grisâtre  à surface  finement  granu- 
leuse et  non  saillante,  mal  limitée;  la  rougeur  de  la  corde  vocale  a augmenté  en 
arrière,  et  la  muqueuse  inferaryténoïdienne  se  recouvre  de  petites  saillies  qui  lui 
donnent  un  aspect  velouté.  Puis  les  cordes  vocales  se  couvrent  çà  et  là  de  quel- 
ques taches  rouges,  auxquelles  succèdent  plus  tard  des  érosions  grisâtres  linéaires 
ou  en  coups  d’ongle  très  superficiels,  occupant  le  centre  de  la  zone  byperémiée 
dont  l’étendue  augmente.  L’érosion  gagne  très  vite  le  bord  libre  de  la  corde  et, 
comme  sa  surface  est  rugueuse,  ce  bord  prend  un  aspect  finement  dentelé,  comme 
une  scie  (aspect  serratique).  Les  lésions  peuvent  rester  longtemps  stationnaires, 
les  érosions  ne  s’étendant  pas  ou  très  peu  et  ne  devenant  pas  plus  profondes  au 
niveau  des  cordes  vocales  inférieures.  Le  plus  souvent,  après  un  temps  variable 
pendant  lequel  les  lésions  n’ont  pas  subi  de  modifications  bien  importantes,  on 
voit  se  produire  un  changement  de  forme  de  la  région  aryténoïdienne,  qui  se 
tuméfie  et  s’infiltre.  La  phthisie  laryngée  catarrhale  s’est  transformée  en  phthisie 
laryngée  infiltro-ulcéreuse  ( ) 

Dans  la  forme  anémique  on  trouve  au  laryngoscope,  d’après 
Cheval  cl  Rousseaux,  les  cordes  vocales  pâles,  avant  perdu  de 
leur  tonicité,  flasques,  laissant  entre  elles  un  intervalle  ellipsoï- 
dal (parésie  du  thyro-arylénoïdion  interne).  Beaucoup  de  ces  paré- 
sies sont  mises  sur  le  compte  de  l’hystérie. 


Il  — Forme  infiltro-ulcéreuse 

Cette  forme  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  succédant 
souvent , comme  nous  l’avons  vu,  à la  forme  catarrhale,  la  tuber- 
culose infiltro-ulcéreuse  peut  aussi  se  développer  d’emblée  et 
constituer  ainsi  la  première  étape  de  la  tuberculose  laryngée. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  les  choses  se  passent  ainsi  : 


Un  sujet  adulte,  entre  20  et  40  ans  d’ordinaire,  voit  depuis  quelque  temps 
ses  forces  décliner.  Il  a eu  antérieurement  une  pleurésie  qui  n’a  pas  fait  sa  preuve, 
une  bronchite  de  mauvaise  allure,  une  ou  plusieurs  hémoptysies,  etc.  11  a maigri 


(')  Ruau It  — Traité  de  médecine,  publié  sous  la  direction  de  Charcot  et  Bouchard,  t.  IV 
p âge.  2io. 
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sans  raison,  s est  mis  a tousser,  à cracher;  il  se  plaint  de  sueurs  nocturnes,  et 
1 examen  de  la  poitrine  révèle  des  signes  plus  ou  moins  évidents  de  tuberculose. 
Au  bout  d un  certain  temps,  six  mois,  un  an  au  plus,  d’autres  fois  de  très  bonne 
heure,  avant  même  les  lésions  pulmonaires,  il  •commence  à présenter  des  troubles 
du  cote  de  la  phonation,  d’abord  légers,  mais  ne  tardant  pas  à s’aggraver.  C’est 
un  abaissement  de  la  tonalité,  puis  de  l’enrouement  ; la  voix  est  voilée,  sourde, 
rauque,  ensuite  survient  une  aphonie  plus  ou  moins  complète.  La  déglutition  est 
souvent  pénible,  douloureuse,  la  respiration  gênée.  L’examen  du  larynx  révèle  des 
lésions  dont  l’ensemble  est  ordinairement  caractéristique.  Le  voile  du  palai  s 
I épiglotte,  lorsqu  elle  n est  pas  envahie  par  l’infiltration  spécifique,  sont  d’une 
pâleur  inusitée.  Les  saillies  et  dépressions  naturelles  qu’elle  présente  sont  mé- 
connaissables, exagérées  ou  nivelées  (*). 


L’étude  des  symptômes  fonctionnels  et  des  signes  physiques 
qui  caiactèrisenl  la  forme  infiltro-ulcéréuse  de  la  luberculose 
laryngée,  présentant  un  intérêt  essentiel  au  point  de  vue  du  dia- 
gnosti<  différentiel,  nous  croyons  devoir  les  considérer  fous  suc- 
eossivi  nient,  avec  toutes  les  modifications  qu’ils  peuvcnl  pré- 
sent! r.  Xous  le  ferons  du  reste,  aussi  brièvement  que  possible. 

St/mf/tômes  fo  .ctionneh  — Voix  — Les  troubles  de  la  voix 
sont  constants  dans  cette  forme  et  en  constituent  souvent  un  des 
symptômes  les  plus  précoces.  Parfois  l’aphonie  survient  dès  le 
début,  mais  généralement,  an  début,  Ja  voix  est  voilée,  faible, 
enrouée,  sourde.  Ces  altérations,  d’abord  intermittentes,  et  sur- 
venant ordinairement,  à la  suite  de  la  fatigue  de  l’organe  vocal, 
s’arcuduent  à mesure  que  les  lésions  progressent  et  bientôt  de- 
viennent permanentes.  L’enrouement,  augmente;  la  voix  faiblit 
graduellement  el  bientôt  s’éteint.  Finalement  survient  l’aphonie 
complète. 

Dans  certains  cas  la  voix  passe  alternativement  par  plu- 
sieurs tonalités. 


Il  y ;i  dans  la  voix  des  phthisiques  atteints  de  lésions  laryngées  — dit 
Lennox  Mrown  —une  particularité  dont  on  ne  tient  généralement  pas  assez  compte, 
c’est  la  rapidité  avec  laquelle  (die  change  de  caractère  dans  le  cours  d’une  con- 
versation, même  de  peu  de  durée,  passant  d’un  enrouement  rauque  à un  fausset 
aigu,  pour  n’ètre  bientôt,  qu'un  chuchotement  aphone.  Les  modifications  sont  dues 
probablement  à des  produits  de  sécrétion  qui  se  déplacent,  et  aussi  ù des  lésions 
nerveuses  périphériques  qui  modifient  la  tension  des  cordes  (-). 

] — La  dysphagie  douloureuse  es!  un  symptôme 
assez  fréquent  dans  la  forme  infiltro-ulcéreuse.  C’est  le  symptôme 


(')  ( iouguenheim  et  lissier  — F.,  c.  p.  174. 

I .evnox-Hrunm  I raitc  de»  maladies  du  larynx. 


DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL  DES  LÉSIONS  . . . DU  LARYNX 


157 


le  plus  pénible  pour  le  malade,  celui  contre  lequel 
notre  intervention  avec  le  plus  de  persistance:  c’est 
qui  conduit  rapidement  à la  dénutrition  et  précipite 
de  la  maladie. 


il  réclame 
aussi  celui 
la  marche 


La  dysphagie  est  particulièrement  douloureuse  dans  les  ul- 
cérations du  bord  libre  et  de  la  face  antérieure  de  l’épiglotte 
et  dans  le  cas  de  périchondrite  et  d’arthrite  crico-aryténoïdiennes. 
La  douleur  dans  ces  cas  est  parfois  si  intense  qu’elle  devient 
une  véritable  torture.  Les  souffrances  éprouvées  par  les  ma- 
lades au  moindre  mouvement  de  déglutition  sont  telles  que  non 
seulement  les  malades  renoncent  à toute  alimentation,  liquide 
ou  solidi  mais  évitent  même  d’avaler  la  salive,  laquelle,  sécrétée 
en  abondance,  s’écoule  continuellement  par  la  bouche. 

Fréquemment,  à ces  douleurs  s’ajoutent  des  élancements 
auriculaires  douloureux,  soit  d’un  seul  coté,  soit  des  deux  côtés 


à la  fois. 

La  dysphagie  douloureuse  n’acquiert  heureusement  pas  lon- 
jours  ce  degré  d’intensité.  Dans  certains  cas  il  s’agit  d’une  simple 
gêne  au  moment  des  repas  et  qui  disparaît  aussitôt  après. 

D’une  façon  générale  on  peut  dire  que  l’intensité  de  la  dys- 
phagie est  extrêmement  variable  d’un  malade  à l’autre  et  semble 
plutôt  dépendre  d’une  susceptibilité  individuelle  que  du  degré 
et  de  Détendue  des  lésions.  \ » 

11  est  même  des  cas  exceptionnellement  heureux,  où  l’on 
peut  observer  une  désorganisation  complète  de  tous  les  tissus, 
sans  trouble  auenu  de  la  sensibilité  (Lennox-Brown). 

Souvent  on  peut  observer,  associée  ou  non  à la  dysphagie 
douloureuse,  de  la  dysphagie  mécanique  se  traduisant  par  une 
toux  sp  .«modique  et  le  rejet  des  liquides  par  le  nez  par  la 
bouche.  Cotte  dysphagie  est  causée  par  des  altérations  de  l’épi- 
glotte ou  du  vestibule  laryngien,  empêchant,  pendant  l’acte  de 
la  déglutition,  l’occlusion  parfaite  de  l’organe. 

Toux.  — La  toux  est  un  symptôme  constant,  on  peut  dire 
prédominant  dans  cette  forme  de  tuberculose  laryngée,  lorsqu’elle 
s’accompagne  de  lésions  pulmonaires.  Au  début,  le  malade 
éprouve  la  sensation  d’un  corps  étranger  qu’il  s’efforce  de  chas- 
ser de  la  gorge  par  une  expiration  brusque  d’où  une  toux  d’ir- 
ritation, sèche,  violente,  saccadée.  Parfois  elle  revêt  les  caractères 
d’une  toux  coqueluchoïde.  Plus  tard  elle  devient  enrouée,  rauque. 
Enfin,  Lorsque,  avec  la  progression  des  lésions,  la  fermeture  de  la 
glotte  ne  peut  plus  avoir  lieu  d’une  façon  normale,  la  toux  prend 
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un  caractère  particulier:  elle  produit  le  son  d’un  rat  étouffé,  elle 
devient,  éructante  (Trousseau  et  Bellac). 

hjci-cctoratioh.  L expectoration,  variable  en  quantité  et  en 
qualité,  est  plutôt  en  dépendance,  de  même  que  ta  toux,  de  l’étal 
des  poumons  que  de  celui  du  larynx.  Peu  abondante  et  glaireuse 
au  début,  elle  prend,  peu  à peu,  à mesure  que  les  lésions  broncho- 
pulmonaires et  laryngiennes  progressent,  le  caractère  muco-ou- 
ruh  nf  et  purulent.  A ce  degré  de  la  maladie,  les  crachats  sont 
souvent  striés  de  sang. 

J h morrhagies.  — Les  hémorrhagies  sont  très  rares,  on  peut, 
dire  exceptionnelles,  dans  la  phthisie  laryngée.,  même  dans  le  cas 
de  lésions  très  avancées  du  larynx.  Les  traînées  de  sang  qu’on 
trouve  dans  les  crachats  sont,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
d’origine  hén  optysique. 

t e fait  s’explique  tacitement  si  l’on  se  rappelle  qu’à  cette 
péiiode  de  la  maladie  les  altérations  des  vaisseau*  ont  abouti 
à l’oblitération  ou  à la  stlénose  très  ajccentuée  de  la  plupart 
'I  mitre  eux  dans  toutes  b*s  régions  infiltrées  (KuaulD. 

Uvapn  dtio}f.  Des  troubles  respiratoires,  et  même  une  véri- 
table dyspnée,  peuvent  s’observer,  à une  phase  avancée  de  la 
forme  infillm  ulcéreuse,  par  suite  de  l’obstruction  du  larynx. 

Habituellement,  ces  troubles  ne  sont  pas  très  prononcés: 
«It  respiration  est  courte,  fréquente,  le  malade  évite  les  efforts, 
les  marches  prolongées,  il  éprouve  de  la  difficulté  à mon' or  les 
escaliers,  il  est  court  d’haleine  et  l’on  sent  souvent  un  certain 
embarras  a décider  ce  qui,  dans  cette  gêne  respiratoire,  revient, 
d un  cote,  au  larynx  et,  d’autre  part,  au  poumon,  plus  ou  mo'ins 
profondément  altéré  (').» 

Dans  d autres  cas,  au  contraire,  les  troubles  respiratoires 
peuvent  affecter  une  allure  très  grave.  L’infiltration,  la  lumé- 
laelioi1  des  tissus,  les  périchondrites,  l’immobilisation  des  cord'-s 
,M1  adduction  par  suite  d’arthrite  crico-aryténoïdienne,  les  pro- 
du<  lions  végétantes,  les  poussées  congestives  et  œdémateuses 
peuvent  d venir  cause  d’accès  dyspnéiques  violents  et  amener 
I asphyxie  par  sténose  gloltique. 

J bul'ur.- — iNous  n’avons  pas  à revenir  Ici  sur  la  lysphagie 
douloureuse  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  Lu  ce  qui  concerne 
la  douleur  spontanée,  elle  est  extrêmement  rare,  on  peut  même 


*')  Ooutfi/enhcini  et  lissier  L.  c. 
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dire  exceptionnelle.  Les  sensations  de  prurit,  de  chatouillement, 
de  chaleur,  de  boule  dans  la  gorge,  dont  les  malades  srt  plaignant 
souvent  et.  qui  les  préoccupent  beaucoup,  ne  sont  pas  doulou- 
reuses à proprement  parler. 

L’indolence  des  ulcérations  dans  les  premières  ph  ases  de  la 
forum  infill  ro-ulcéreuse  est  un  caractère  si  commun  qu’il  peut 
servir,  dans  certains  cas,  comme  un  élément  du  diagnostic  d 'Itè- 
rent i(  1 entre  cette  affection  et  le  cancer. 

Signes  ‘physiques.  — Les  résultats  donnés  par  l’examen  laryn- 
goscopique,  à la  première  phase  de  la  forme  infiltro-ulcéreuse, 
sont,  variables  suivant  les  cas. 

Tantôt,  la  muqueuse  laryngée  est  d’une  pâleur  marquée, 
caractéristique,  tantôt,  au  contraire,  elle  est  fortement  hypérémiée. 

Les  parties  le  plus  fréquemment  atteintes  par  l’infiltration 
tuberculeuse  sont  par  ordre  de  fréquence:  la  région  inter-aryt.é- 
noïdienne  et  aryténoïdienne,  les  replis  aryténo-épiglottiques,  les 
bandes  ventriculaires,  les  cordes  vocales  inférieures  et  l’épig!otte. 

On  voit  que  l’épiglotte  tient  le  dernier  rang  parmi  les  di- 


verses régions  du  larynx. 

Il  est  cependant  des  cas  où  l’on  voit  l’infiltration  de  l’épiglotte 
précéder  l’envahissement  des  autres  régions  laryngées.  Ces  cas 
sont  très  rares.  Les  replis  aryténo-épiglottiques  prennent  une 
forme  de  deux  tumeurs  larges,  solides,  pyriformes,  peu  mobiles, 
ou  même  immobiles 

Ce  gonflement  particulier  des  replis  aryténo-épiglottiques, 
lorsqu’il  existe,  et  il  existe  dans  la  grande  majorité  des  cas,  cons- 
titue, d’après  Morell-Mackenzie,  un  signe  pathognomonique  de  la 
phthisie  laryngée. 

L’infiltration  qui  caractérise  le  début  de  la  forme  infiltro- 
iilcércuse  peut,  être  bilatérale,  mais  le  plus  souvent  elle  est  uni- 
latérale, du  moins  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Les  cordes  vocales  inférieures  sont  souvent  tuméfiées,  rou- 
geâtres, striées  de  vaisseaux  et  parfois  déformées. 

Souvent  aussi,  elles  sont  voilées  en  totalité  ou.' en  partie, 
d’un  côte,  par  les  bandes  ventriculaires  devenues  volumineuses 


et  saillantes. 

Brebion,  Gouguenheim  et  Tissier,  Ruault,  etc.,  donnent 
comme  un  signe  de  grande  valeur  diagnostique  la  présence,  dans 
l’espace  inter-aryténoïdien,  de  petites  excroissances  polypoïdes 
de  couleur  jaune-pâle  ou  grisâtre  semblant  s’insérer  sur  la  mu- 
queuse par  un  pédicule  distinct  pour  chacune  d’elles.  Ces  saillies 
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papillaires  ont  ordinairement  une  consistance  molle;  dans  cer- 
tains cas,  ell  s sont  plus  fermes,  plus  dures. 

Le<  ulcérations  apparaissent  généralement  sur  la  région  ary- 
ténoïdienne,  puis  elles  siègent,  par  ordre  de  fréquence,  à la  partie 
postérieure  des  bandes  ventriculaires  et  des  cordes  vocales,  sur 
lesquelles  elles  s’étendent  plus  ou  moins,  et  enfin  à l’épiglotte, 
ou  elles  sont  rares.  Tantôt  elles  sont  superficielles,  étendues,  co- 
quelets, tantôt  au  contraire,  cratériformes  ou  fissuraires. 

Ht  K>rme  scléro-végétante  (pachydermia  inter-aryténoïdienne) 

L i forint  scléro-végétante  ou  pachydermie  tuberculeuse  inter- 
aryténoïdienne  est  relativement  assez  fréquente  et  s’observe,  de 
préférence  chez  des  hommes  adultes,  entre  20  et  40  ans. 

D’aprèr  Gouguenheim  et  Glouer,  qui  ont  surtout  bien  étudié 
c'‘  (‘  ,m".  causes  générales  du  développement  de  la  diathèse 
sont  constituées  par  l’alcoolisme,  le  sédentarisme,  le  défaut  d’hy- 

giène  et  parfois  aussi  par  la  prédisposition  héréditaire,  tandis 
que  lus  causes  déterminantes  locales  sont,  représentées  par  des 
irritations  laryngiennes  dues  souvent  aux  exigences  de  la  pro- 
fession. 

Symptômes  fo  ctionnels.  — Les  troubles  de  la  voix  et  de  la 
respiration  sont  les  symptômes  prédominants,  on  peut  dire  les 
seuls  dans  la  tuberculose  laryngée  scléro-végétante.  Les  troubles 
de.  la  voix  consistent  en  un  enrouement,  surtout  prononcé  le 
>oir.  a la  suite  de  la  fatigue  de  la  journée. 

Au  bout  d un  certain  temps,  l'enrouement  fait  place  à JaMys- 
phonie  e!  même  à l’aphonie  complète  et  permanente. 

Loi  gin  nhein  et  Glouer  ont  signalé  la  dysphagie  comme  un 
syn  pl orne  quelquefois  assez  gênant  et  inquiétant  pour  que  les 
malades  n hésitent  pas  à se  faire  soigner. 

lo-ault,  par  contre,  considère  ce  symptôme  comme  excep- 
tionnel. I)  après  cet  auteur,  la  dysphagie,  si  elle  s’observe,  ne 
fait  son  apparition  que  tardivement,  avant  la  période  terminale 
de  I n I fort  ion  pulmonaire. 


A ce  moment  on  voit  quelquefois  l’épiglotte  s’infiltrer,  In  face  supérieure  des 
aryténoïdes  changer  d’aspect  et  se  recouvrir  d’ulcérations  superficielles  en  nombre 
variable,  prenant  ensuite  des  dimensions  plus  ou  moins  étendues.  En  pareils  cas, 
la  dysphagie  peut  apparaître  surtout  si  1 épiglotte  s est  infiltrée  et  ulcérée,  mais  en 
renlile  il  ne  s agit  plus  là  de  1 affection  primitive  ; celle-ci  s’est  transformée  en 
phthisie  laryngée  ulcéreuse  fPuaulh. 
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Les  troubles  respiratoires,  légers  et  peu  gênants  au  début  de 
l’affection,  progressent  avec  la  sténose  glottique.  Les  accès  dys- 
pnéiques peuvent  se  répéter  et  devenir  rapidement  menaçants. 

Au  contraire  de  ce  qui  se  passe  dans  la  forme  infillro  ulcé- 
reuse, la  marche  de  la  maladie  est  assez  lente.  Si  l’état  de;s 
poumons  est  satisfaisant,  la  tuberculose  scléro-végétante  peut 
rester  stationnaire  pendant  plusieurs  années  parfois,  et  le  malade, 
bien  qu’incommodé  par  l’enrouement,  l’aphonie  ou  un  certain 
degré  de  dysphagie,  peut  vaquer  tranquillement  à ses  occupations 
habituelles. 

Signes  'physiques . — L’épiglotte  est  intacte.  La  muqueuse 
laryngienne,  épaissie,  hypertrophiée,  est  tantôt  rouge  et  dénohe 
(forme  scléreuse),  tantôt  pâle -et  luisante  (forme  fibreuse).  La 
région  inter  aryténoïdienne  est  recouverte  de  «saillies  de  grandeur 
variable,  mamelonnées,  villeuses,  friables,  à surfaces  imprégnées 
de  mucosités  blanchâtres,  s’étendant  même  parfois  au-dessous  de 
la  glotte.  Celle-ci  peut  être  envahie,  et  alors  on  a l’image  d’une 
surface  irrégulière  à peu  près  continue  de  toute  la  surface  pos- 
térieure du  larynx»^).  Les  cordes  vocales  sont  rouges,  tuméfiées 
et  présentent  parfois  sur  leur  face  et  leur  bord  libre  des  saillie» 
irrégulières. 

4 _ Forme  papillomateuse  (pseudo-polypeuse  de  Gouguenlieim  et  lissier) 

Cette  variété  de  tuberculose  laryngée  a été  individualisée 
par  Gouguenheim  et,  Tissier  qui  en  ont  donné  une  bonne  des- 
cription. 

’ 1 /affection  se  rencontre,  de  préférence,  chez  des  sujets  jeunes, 
présentant  ou  non  des  signes  de  lésions  pulmonaires.  Dans  le 
cas  oi'i  rien  ne  peut  faire  soupçonner  la  tuberculose  pulmonaire, 
elle  doit  être  considérée  comme  une  manifestation  primitive. 

Symptôme s fonctiomcls.  — Les  symptômes  fonctionnels  que 
cette  affection  détermine  sont  en  rapport  avec  le  siégé  et.  le  vo- 
lume cies  productions  papillomateuses.  Au  début,  l’enrouement, 
est.  le  seul  symptôme  par  lequel  l’affection  se  manifeste.  Le 
malade  ne  tousse  pas.  La  santé  générale  ne  laisse  rien  a désirer. 

Mais  au  bout  d’un  certain  temps,  plus  ou  moins  long,  la  crois- 
sance de.,  végétations  amène  de  l’aphonie,  puis  une  dyspnee  c.on- 


C)  Riiault  — L.  c. 
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linue  ou  dos  crises  spasmodiques  de  sut  location,  pouvant  néces- 
siter un  » Irachéotomie  d’urgence. 

L’ablation  des  tumeurs  est  généralement  suivie  de  la  dis- 
parition des  accès  dyspnéiques  et  même,  dans  certains  cas,  do* 
l’aphonie.  Mais  les  récidives  sont  fréquentes' et  l’échéance  pul- 
monaire, retardée  parfois  pendant  un  temps  assez  long,  ne  peut 
être  évitée  que  dans  des  cas  tout  a tait  exceplionm  ls. 

Signe*  phtisiques.  — Nous  empruntons  à l’excellent  ou v mge 
de  Gougenheiin  et  Tissier  la  description  des  principaux  caractères- 
de  ces  tumeur;  pseudo-polypeuses. 

Tantôt  solitaires,  de  la  grosseur  d une  tête  d’épingle  à celle  d une  petite  noi- 
sette, et  s implantant  alors,  soit  à la  partie  postérieure  des  cordes,  soit  dans  a re- 
ir Iqi ) inter-aryténoïdienne,  elles  sont  ordinairement  groupées,  sous  la  forme  de  choux- 
(leurs,  inégales,  serrées  les  unes  contre  les  autres.  Elles  réprésentent  ainsi  une 

masse  lobulée,  à grains  d inégal  volume,  plus  ou  moins  largement,  pédiculce,  quel- 

% 

(piefois  sessue.  . . A 

Leur  coloration  est  blanchâtre,  rosée;  quelquefois,  au  contraire,  jaunâtre  ou 

encore  congestionnée.  Leur  consistance  est  très  faible,  elles  si  laissent  en  ( 

cil, .ment  et  sont  un  peu  plus  résistantes  vers  leur  point  il  implantation.  Celle  faible 

cohésion  ex même  certains  cas,  assez  fréquents,  .1  élimination  spontanée  par 

1,1  '"“e  cl, ou  lleur,  formé  par  leur  agglomération  est  ordinairement  assez  volumi- 
neux et,  parfois,  le  I est  tellement  actif,  qu'il  peut  aboutir  a une  vé- 

ritable obstruction  mécanique,  imposant  la  trachéotomie. 

■tu  niveau  de  la  base  de  l'épiglotte,  les  végétations  polypiformes  sont  canton- 
nées dans  la  région  du  coussinet,  remplissant  toute  la  partie  antérieure  du  veste 
hnle  et  s'étendant  en  bas  jusque  vers  la  commissure  antérieure.  Quand  elles  sim- 

plantent  dans  le  ventricule,  elles  sont  ordinairement  moins  mlmiei agglomérées. 

e,  sortent  ,1e  I hiatus,  en  s'interposant  e, lires  les  lèvres  de  la  glotte.  A la  région 
sous-glottique  elle»  sont  assez  nombreuses,  siègent  surtout  vers  la  commissure 
antérieure  et  provoquent  vile  une  sténose  mécanique  ; à la  région  mter-arytcnm- 
, tienne,  elles  arrivent  à proéminer  entre  les  cordes  dont  elles  gênent  les  numvo- 
mcnls,  et  empêchent  le  rapprochement  (.')• 


o 


Forme  pseudo  polvpeuse  d'Avellis  leurs  Inbere, lieuses  du  larynx! 


I,es  tumeurs  tuberculeuses  décrites  par  Avellis  se  rappro- 
chent  des  productions  pseudo-polypeuses  de  (iouguenheim  et 

Tissier  .Mais  tandis  que  les  premières  se  développent  sur  

muqueuse  saine,  les  deuxièmes  sc  développent  sur  une  muqueuse 
altérée.  Cette  différence  entre  les  deux  types  de  tumeurs  est 
très  importante  au  point  de  vue  du  pronostic  et  de  la  marche* 
ultérieure  de  la  maladie.  Nous  avons  vu,  en  effet,  plus  haut. 


(')  (toupuenfteim  et  lissier—],  c. 
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que  l’ablation  des  tumeurs  pseudo-polypeuses  de  (louguenh.mn 
et  Tissier  est.  toujours  suivie  de  récidives  désespérantes  par  leur 
fréquence,  et  que  la  guérison  complète  est  extrêmement  rare. 
Par  contre,  les  tumeurs  tubercu’euses  d’Avellis  se  prêtant  facile- 
ment,  à en  croire  l’auteur,  à une  extirpation  radicale.  Plant 
donné  que  la  récidive  n’est  pas  à craindre,  et  qu’elles  peuvent 
précéder  de  longtemps  l’apparition  des  manifestations  communes 
de  la  tuberculose,  soil  dans  le  larynx,  soit  dans  le  poumon,  l’abla- 
tion de  ces  tumeurs,  dans  le  cas  où  elles  présentent  une  mani- 
festation primitive,  peuvent  mettre  l’organisme  à l’abri  de  l’in- 
fection tube  t eu  leu  se. 

Symptômes  fonctionnels.  — Ces  derniers  sont,  de  même  que 
dans  la  forme  précédemment  décrite,  en  rapport  avec  le  siège 
et  le  volume  des  tumeurs.  Troubles  respiratoires  légers,  si  la  glotte 
reste  libre,  troubles  beaucoup  plus  graves!,  si  les  tumeurs  arri- 
vent à obstruer  la  glotte.  Voix  enrouée,  rauque.  Pas  ou  peu  de 
dysphagie. 

Signe*  -physiques.  — Au  laryngoscope  les  tumeurs  d’Avellis 
se  présentent  sous  forme  de  petites  végétations  rosées,  recou- 
vertes d’une  muqueuse  non  ulcérée.  'Elles  siègent  rarement  sur  les 
cordes  vocales  inférieures  et  se  développent  surtout  .au  niveau 
des  ventrxules  de  Morgagni.  Leur  évolution  est  très  lente  et  leur 
tendance  à l’accroissement  peu  prononcée. 

6 La  forme  miliaire  aiguë 

La  forme  miliaire  aiguë  peut  s’observer,  dans  certains  cas, 
comme  une  manifestation  primitive  de  la  tuberculose,  chez  des 
sujets  jusqu’alors  exempts  de  tous  signes  de  lésions  pulmonaires. 
L'éruption  miliaire  débute  alors  ordinairement  sur  les  côtés  du 
pharynx  et  n’envahit  le  larynx  qu’au  bout  d’un  certain  temps, 
généralement  très  court.  C’est  ta  tuberculose  miliaire  aiguë  pha- 
ryngo-larvngée  ou  granulie  pharyn go-laryngée  d’Isambert. 

Mais  elle  est  plus  souvent  une  manifestation  secondaire  chez 
îles  sujets  dont  les  poumons  présentent  des ‘lésions  tuberculeuses 
manifestes. 

11  est  des  cas,  enfin,  où  elle  frappe,  d’après  Ruault,  des 
sujets  atteints  de  tuberculose  nasale  primitive,  soit  à forme  ulcé- 
reuse, soit  à forme  de  tumeurs  tuberculeuses,  ou  encore  d’ulcé- 
rations tuberculeuses  primitives  du  pharynx,  et  ne  présentant 
aucun  signe  de  tuberculose  pulmonaire,  ni  aucune  lésion  du 
larynx. 
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Symptômes  Jonctioinels.  — Le  symptôme  le  plus  caractéris- 
tique, celui  qui  prédomine,  c’est  la  dysphagie  intolérable  à la 
déglutition,  surtout  en  cas  de  tuberculose  miliaire  pharyngo-la- 
ryngée.  Non  seulement  toute  alimentation  devient  impossible, 
mais  même  La  déglutition  de  la  salive  amène  des  douleurs 
violentes  et  atroces,  souvent  irradiées  vers  les  oreilles. 

Dans  un  grand  nombre  de  c as,  les  ganglions  du  cou  se  tumé- 
fient et  deviennent  douloureux.  La  fièvre  est  constante;  quel- 
quefois la  température  atteint  40 — 41  °. 

Signes  physiques.  — La  forme  miliaire  aiguë  est  caractérisée 
par  la  présence  sur  la  muqueuse  pharyngo-laryngée  d’un  semis 
de  granulations  grises,  demi-transparenteSj  de  la  grosseur  de  se- 
moule ou  d’œuf  de  poisson.  Tantôt  ces  granulations  sont  abon- 
dantes et  isolées,  tantôt  elles  se  réunissent  en  groupes  et  forment 
des  plaques  mamelonnées,  gaufrées,  de  couleur  foncée. 

Au  bout,  de  quelques  jours,  lorsque  le  processus  est.  plus 
avancé,  les  granulations  prennent  une  teinte  jaunâtre,  commen- 
cent  à s’énucléer  et  laissent  à leur  place  une  petite  ulcération 
arrondie,  à bords  bien  distincts,  cupuliformes.  Ces  ulcérations, 
cm  s’étendant  et  en  se  réunissant,  forment  des  plaques  saillantes, 
à bords  festonnés,  polycycliques,  grisâtres,  et  présentant,  pur 
leur  aspect,  de  grandes  analogies  avec  les  plaques  muqueuses. 

Dès  que  les  ulcérations  ont  apparu,  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  laryngée 
augmente,  l'infiltration  s’accuse,  et  les  altérations  prennent  l'apparence  qvi  elles 
présentent  dans  la  tut»  'ose  laryngée  infiltro-ulcéreuse  diffuse,  généralisée  ; mais 
]PS  lésions  sous-glottiquKH  manquent  dans  beaucoup  de  cas,  et  ce  sont  les  régions 
aryténoïdiennes,  les  replis  ary-épiglottiques,  les  fausses  cordes  de  V épi  glotte,  qui 
sont  atteints  au  plus  liant  degré. 

7 Forme  terminale  (forme  néerosique  d'Isambert) 

La  forme  terminale  est  caractérisée  par  une  aggravation  con- 
sidérable des  lésions  laryngées,  ainsi  que  des  symptômes  fonc- 
tionnels qui  en  sont  les  effets  naturels. 

C’est  dans  cette  forme  quvn  peut  observer  l’extension  con- 
sidérable des  ulcérations,  les  périchondrites,  la  nécrose  et  l’ex- 
pulsion des  cartilages. 

Tous  les  symptômes  fonctionnels:  les  troubles  respiratoires, 
la  toux,  la  dysphagie,  etc.,  acquièrent  le  maximum  de  dévelop- 
pement. 

Le  malade  succombe  soit  par  dyspnée,  soit  épuisé  par  l ina- 
nition et  la  douleur. 
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Il — Symptômes  fonctionnels  et  signes  physiques 

DE  LA  SYPHILIS  LARYNGÉE 


Les  modifications  patholog’qu:  s dét'erm’m'es  par  là  syphilis 
dans  le  larynx,  variant  suivant  la  période  à laquelle  on  a l’oc- 
casion de  les  observer,  nous  allons  rappeler  successivement  les 
symptômes  fonctionnels  et  les  signes  physiques  qui  se  ratta- 
chent- 1"  à la  syphilis  laryngée  primitive;  2°  à la  syphilis  la- 
ryngée secondaire;  3°  à la  syphilis  laryngée  tertiaire. 

Syphilis  laryngée  primitive 

L’accident  syphilitique,  primitif  de  l’organe  vocal  est  extrê- 
mement rare.  Les  quelques  cas  de  chancre  du  larynx  qu’on  trouve 
dans  la  littérature  (Krishaber  et  Mauriac,  Morell-Mackenzie,  Moure) 
auraient  été  vus  principalement  sur  le  bord  libre  de  l’épiglotte’. 

Les  rares  auteurs  qui  ont  eu  l’occasion  d’observer  le  chancre 
du  larynx  sont  tous  d’accord  que  la  symptomatologie  en  est  obs- 
cure et  le  diagnostic  très  embarrassant. 

La  perte  de  substance,  à fond  gris  sale,  fongueux,  et  en- 
tourée d’une  zone  inflammatoire  circonscrite,  qui  caractérise  le 
chancre  du  larynx,  peut  aussi  bien  être  l’indice  d’une  tumeur 
maligne  au  début  que  d’un  accident  tertiaire. 

Seule,  la  marche  ultérieure  de  la  lésion  permet  dans  ces  cas 
d’établir  le  diagnostic  de  façon  ferme. 

Syphilis  laryngée  secondaire 

Les  laryngopalhi.es  spécifiques  secondaires  du  larynx  se  ma- 
nifestent sous  deux  formes  différentes:  a)  Yérythhn ° syphilitique  ; 
b)  les  plaques  muqueuses. 

Erythème  syphilitique 

Symptômes  fonctio  nels.  — La  toux  est  rare,  exceptionnelle. 
L’expectoration  est  peu  abondante  ou  complètement  absente. 
Quelquefois,  surtout  le  matin,  les  malades  peuvent  éprouver  un 
léger  besoin  de  hemnier  pour  débarrasser  leur  gorge. 

La  douleur  est  nulle.  Cette  absence  de  douleur  est  un  symp- 
tôme pathognomonique,  l’indice  lé  plus  certain,  le  plus  net  de  la 
lary ngi  1 e spéc  i fi  qu  e. 

Les  troubles  de  la  voix  sont  extrêmement  variables.  Légère- 
ment altérée  dans  l’érythème  qui  respecte  les  cordes  vocales,  la 
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voix  peu!  être  profondément  modifiée  dans  sa  force,  sa  qualité, 
son  individualité,  lorsque  ces  dernières  sont  atteintes  avec  quel- 
que intensité.  La  voix  devient  alors  voilée,  cotonneuse,  enrouée, 
rauque  (raucedo  syphilitica). 

Signes  physiques.  — Au  laryngoscope  on  constate  de  I hyper- 
émie plus  ou  moins  intense  de  la  muqueuse  laryngienne,  pouvant 
aller  d une  coloration  rosée  jusqu’à  la  couleur  rouge  sombre, 
carminé*.*  et  même,  quelquefois,  violacée,  lie  de  vin. 

La  rougeur  de  la  muqueuse  laryngée  n’est  pas  toujours  uni- 
forme A côté  d’une  congestion  intense  de  certaines  parties,  on 
peut  souvent  observer  d’autres  d’une  teinte  rouge-clair  rosée. 
Cet t * inégalité  dans  la  répartition  de  l’érythème  donne  à la  mu- 
queuse un  aspect  tacheté;  plus  rarement,  l’éruption  prend  la  forme 
d’une  rougeur  piquetée. 

Sur  les  cordes  vocales  inférieures,  «le  plus  hâtivement  lésées» 
(Jullien),  la  rougeur  se  localise  surtout  au  niveau  de  la  commis- 
sure antérieure. 


Les  cordes  vocales  inférieures  présentent  dans  l'érythème  syphilitique  le 
plus  nettement  les  altérations  caractéristique»:  leur  coloration,  rougeâtre  au  début, 
devient  au  bout  de  quelques  jours  rouge-sombre;  et  en  même  temps  la  surface  de 
la  muqueuse  prend  un  aspect  rugueux,  mal,  dépoli,  qu'un  observateur  un  peu  ex- 
périmenté n<*  peut  guère  méconnaître  lorsqu  elle  siège  sur  une  muqueuse  laryngée 
dont  les  altérations  antérieures  u ont  pas  modifié  les  caractères.  Cette  rougeur  dé- 
bute par  les  bords  libres  des  cordes  vers  leur  segment  moven  el  plus  souvent  en- 
core vers  leur  tiers  antérieur,  et  elle  s'étend  ensuite  en  largeur  el  sur  la  plus 
grande  partie  ou  la  totalité  du  ruban  vocal  en  prenant  de  plus  en  plus  un  aspect 
rugueux  très  caractéristique.  Il  semble  que  les  rubans  vocaux  soient  recouverts 
d'une  couche  adhérente  de  couleur  rouge  sombre,  présentant  très  nettement  l'ap- 
parence dite  en  langue  <lr  chut,  el  ressemblant  tout  à fait,  à la  couleur  près,  à celle 
qui  reste  adhérente  aux  feuilles  de  papier  sur  lesquelles  sont  fixés  les  macarons» 
que  les  pâtissiers  ambulants  vendent  dans  les  fêtes  publiques,  après  que  le  maca- 
ron en  a été  détaché  (L. 


L’oulème  n’a  guère  été  signalé  flans  las  manifestations  se- 
condaires de  la  syphilis  laryngée. 

L’érylhème  syphilitique  peut  coexister  avec  des  manifes- 
tations cutanées,  mais,  le  plus  souvent,  ces  dernières  ont  dis- 
paru au  moment  où  l’on  constate  l’érupl ion  de  l’organe  vocal. 


I')  Ruault  — L.  c. 
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Plaques  muqueuses 


Symptômes  fonctionnel. s*. — On  retrouve  dans  '-et te  forme 
les  différents  symptômes  que  nous  avons  décrits  a pronos  de 
l’érythème.  Lorsque  les  lésions  siègent  sur  les  cordes  vocales 
inférieures,  l’enrouement  peut  aller  jusqu’à  l’aplionie  complète. 
Lorsqu’elles  siègent  sur  le  bord  libre  de  1 épiglotte,  la  déglu- 
tition est  gênante,  douloureuse,  particulièrement  pour  les  liquides 
et  la  salive,  dont  on  constate  souvent  l’hypersécrétion. 

Signes  physiques.  — La  plaque  «muqueuse,  dont  l’existence  a 
été  niée  à un  moment  donné  par  certains  auteurs,  est  une  manifes- 
tation rare  et  intéressante  de  la  syphilis  laryngée  secondaire. 

Isambert  a donné  une  bonne  description  des  plaques  mu- 


queuses. 

Pour  cet  auteur,  «il  faut  réserver  ce  nom  à une  lésion  pré- 
sentant les  caractères  morphologiques  fondamentaux  de  la  plaque 
muqueuse  génitale  et  de  la  bouche,  c’est-à-dire  des  plaques  de 
forme  irrégulièrement  arrondie  ou  ovalaire;  formant  au-dessus  des 
parties  voisines  une  saillie  légère , circonscrite  par  un  bord  un  peu 
plus  saillant  que  le  centre , qui  est  déprimé. 

De  plus,  cette  surface  est  légèrement  plissés  ou  gaufrée;  elle 
présente  une  couleur  grise  opaline  et  est  entourée,  quand  elle 
est  récente,  daine  zone  inflammatoire , plus  ou  moins  intense,  bru- 
nâtre près  du  tégument  externe  et  sur  Iss  semi-muqueuses,  car- 
minée sur  les  muqueuses  externes.  Quand  elle  s’ulcère,  elle  perd 
rapidement  ses  caractères,  et  pour  qu’une  ulcération  soit  reconnue 
pour  une  plaque  muqueuse  ulcérée,  il  faut  que  le  bord  au  moins 
-conserve  sa  saillie,  son  aspect  plissé  et  sa  nuance  opaline  Q)». 

On  observe  le  plus  habituellement  les  plaques  muqueuses  sur 
la  face  laryngienne  de  l’épiglotte,  sur  les  cordes  vocales  infé- 
rieures et,  quelquefois,  sur  la  région  aryténoïdienne. 

Lorsque  la  plaque  muqueuse  aboutit  à l’érosion,  cette  der- 
nière coïncide  généralement  avec  un  état  congestif  assez  intense 
de  la  muqueuse  en  un  ou  plusieurs  points,  particulièrement  sur 
les  cordes  vocales  et  sur  le  bord  libre  de  l’épiglotte,  l’épithé- 
lium disparaissant  laisse  une  entamure  superficielle  qui  paraît 
sécréter  un  peu  de  sérosité  (Jullien).  Cette  érosion  peut  persister 


(')  Isambert  — Ann.  des  mal.  de  l'oreille  etc.  1875. 
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pondant  très  longtemps,  subir  un  processus 
donner  lieu  à des  végétations  polypiformes  ou 
tenaces  et  récidivant  facilement. 


hyperplasique  et 
condylomes  très 


Les  plu q u es  muqueuses  du  larynx  coïncident  ordinairement 
avec  des  lésions  analogues  buceo-pharyngiennes. 


Syphilis  laryngée  tertiaire 

Les  laryngopathies  syphilitiques  tertiaires  sont  caractérisées 
par  un  processus  ulcératif  intense,  se  traduisant  par  des  lésions 
rebelles  et  graves,  et  que  nous  allons  décrire  dans  l’ordre  de 
leur  manifestation. 


Gommes 


St.j7hpfo7/i€i<  jonctio\nels. — Les  troubles  de  lu  voix,  très  fré- 
quents dans  la  syphilis  gommeuse,  sont  en  rapport  avec  le  nom- 
bre, le*  siège  et  les  dimensions  des  tumeurs.  Il  en  est  de  mente 
des  troubles  respiratoires,  qui  sont  toutefois  plus  rares.  La  dou- 
leur est  nulle.  La  toux  exceptionnelle. 

<S /c/ncs  physiques.  — Les  gommes  se  présentent  sous  forme 


de  tumeurs  lisses,  non  lobulées,  de  couleur  jaunâtre,  de  grandeur 


variable  tantôt,  offrant  Je  volume  d’une  tete  d'épingle  ou  d’un 
petit  pois,  tantôt  pouvant  atteindre  celui  d’une  cerise  ou  d’une 


grosse  amande. 

Leur  nombre  est  également  variable:  on  peut  en  observer 
deux,  trois  et  plus.  Elles  siègent  ordinairement  sur  une  région 
tuméfié  * et  épaissie.  L’épiglotte  est  la  région  la  plus  fréquem- 
ment ail  inte.  Les  autres  régions  sont  par  ordre  de  fréquence; 
les  bandes  ventriculaires,  la  région  aryténoïdienne,  les  rep’us 
ary-épiglottiques  et  les  cordes  vocales  inférieures. 

D’après  Eppinger  (cité  par  Moure)  les  gommes  n’auraient 
pas  de  siège  de  prédilection  particulier  et  on  pourrait  les  voir 
se  développer  partout  oïl  il  existe  dans  le  larynx  un  tissu  con- 
jonctif riche  en  vaisseaux. 


••'•rations 


Syiupt  uns  fonctionnels.  — Les. troubles  respiratoires  peuvent 
souvent  s’installer  d’emblée  et  menacer  le  malade  d’asnhyxie 
imminente,  sans  que  le  malade,  parvenu  à uim  période  fort  a vancée 
de  son  mal,  ait  jamais  ressenti  de  dyspnée.  Mais  ordinairement 
la  gêne  respiratoire  qui  s’établit  avec  l’ulcération,  et  qui  est  peu 
accentuée  au  début,  progresse  à mesure  que  cette  dernière  s’e- 
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tend  et  aboutit  finalement  au  cornage  et  au  tirage.  Plus  tard,  à la 
période  de  réparation  cicatricielle,  le  malade  peut  succomber  à 
l’iasphyxit  lente  par  suite  de  la  sténose  de  la  glotte  ou  de  la 
trachée  même,  laquelle  juste  au-dessus  de  son  point  de  bifurcation 
est,  d’après  Lennox-Brown,  le  siège  le  plus  ordinaire  de  ce  genre 
de  lésion. 

La  dyspnée  peut  enfin  reconnaître  pour  cause  une  forme  par- 
ticulière d’œdème  de  la  glotte. 

La  toux,  quinteuse  au  début,  fatigante,  s’amende  singulière- 
ment, à mesure  que  l’affection  s’aggrave,  c’est-à-dire  à mesure 
que  disparaissent,  détruites  par  l’ulcération,  les  extrémités  ner- 
veuses, point  de  départ  des  excitations  réflexes.  Quand  il  existe  un 
rétrécissement  des  voies  aériennes,  la  toux  révèle  les  mêmes 
caractères  que  dans  l’œdème  de  la  glotte,  avec  du  tirage,  du 
spasme  et  plus  ou  moins  d’aphonie.  Quand  le  rétrécissement, 
siège  dans  la  trachée,  la  toux  affecte  un  ton  auquel  il  est  im- 
possible de  se  méprendre  et  qui  rappelle  celle  de  la  laryngite 
striduku.se.  ou.  de  la  coqueluche  (Lennox-Brown). 

L’expectoration,  peu  abondante  habituellement,  peut  devenir, 
en  cas  d’ulcérations  très  étendues,  muco-purulente,  sanguinolente 
et  d’une  grande  fétidité.  Si  la  lésion  se  complique  de  nécrose,  on 
peut  trouver  dans  les  crachats,  striés  de  sang,  des  fragments 
de  cartilage. 

La  douleur  spontanée  est  extrêmement  rare,  mais  la  déglu- 
tition devient  très  douloureuse  si  l’ulcération  siège  sur  les  par- 
ties postérieures  du  larynx,  principalement  sur  le  bord  libre  de 
l’épiglotte. 

En  cas  de  périchondrite,  la  douleur  peut  s’irradier  vers  l’o- 
reille. Les  malades  accusent  aussi  des  douleurs  dans  les  oreilles 
lorsqu’il  s’agit  de  lésions  des  aryténoïdes  ou  des  articulations 
c rico-a  ry  I en  oïd  ien  n es . 

La  raucite  de  la  voix  est  constante  dans  la  période  d’ul- 
cérations; souvent,  lorsque  ces  dernières  sont  très  étendues,  il 
survient  une  aphonie  complète  et  irrémédiable.  D’autres  fois 
au  contraire,  si  la  lésion  se  limite  à l’épiglotte  ou  à ses  replis,  la 
voix  peut  n’être  que  faiblement  altérée  et  redevenir  nomme 
après  la  guérson, 

Signes  physiques.  — L’ulcération  se  produit  à la  suite  de  ta 
perforation  de  la  tumeur  gommeuse.  Elle  est  Tantôt  circonscrite, 
tantôt  serpigincuse,  et.  peut;  acquérir,  en  peu  de  temps,  une  éten- 
due considérable.  «Elle  est  remarquable  par  son  fond  jaune  par- 
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semé  de  petits  points  rougeâtres  et  par  le  gonflement  île  ses 
bords,  qui  forment  un  relief  induré.  Le  processus  détruit  surtout 
en  profondeur,  découpe  et  creuse  les  tissus  comme  à l’emporte- 
pièce,  at’aque  le  périchondre,  dénude  et  mortifie  les  cartilagesi'1).» 

L’épiglotte  est  le  siège  de  prédilection  d >s  ulcérations  ter- 
tiaires Si  elles  attaquent  aux  bords,  on  ne  tardera  pas  a la 
voir  crénelée,  découpée,  déchiquetée;  si  c’est  la  partie  centrale 
qui  esi  la  première  atteinte,  on  notera  bientôt  sa  perforation 
de  part  en  part.  Dans  certains  cas  elle  est  réduite  en  lambeaux  ou 
totalement  abrasée. 

Il  résulte  des  nombreuses  observations  qae  le  processus  ul- 
cérât if  porîe  plus  souvent  sur  la  face  linguale  de  l’épiglotte  que 
sur  sa  face  laryngienne.  Mais  ses  effets  sont  particulièrement 
rapides  dans  cette  région  et,  au  bout  d’un  certain  temps,  générale- 
ment très  court,  l'ulcération  s’étend  sur  toutes  les  parties  de  cet 
opercule. 

L’exl.  nsion  de  l’ulcération  vers  les  cartilages  amène  la  né- 
crose d 1 ces  derniers  et  1 mr  élimination  par  1 expectoration.  Si, 
grâce  à un  traitement  approprié,  ou  arrive  à arrêter  la  destruc- 
tion ultérieure  de  l’organe,  la  période  de  réparai  ion,  de  cicatri- 
sation, peut  devenii  le  point  de  départ  de  troubles  respiratoires 
graves,  dûs  à l’entrave  apportée  aux  fonctions  du  larynx  par 
les  brid  s fibreuses,  adhérences  des  cordes  vocales  inférieures, 
déviations  cicatricielles  ou  productions  néoplasiques. 

III  S YM  1TÔM  ES  KONCI’IONNKLS  HT  SIGNES  PHYSIQUES 

DU  CANUKli  UAWYNGH 

» 

Les  symplôm  ’S  fonctionnels  et  les  signes  physiques  du  can- 
cer laiyngé  varient  naturellement  suivant  qu’il  débute  dans  la 
cavité  laryngienne  ( cancer  nilrinsèqve)  ou  qu’il  se  développe  tout 
d’abord  au  nixeau  d * l’orifice  laryngien  (cancer  extrinsèque),  can- 
cer pban  ngo-lai  yngicn  d’Isambert. 

Nous  aurons  donc  à .résumer  les  principaux  symptômes  ac- 
cusés par  les  malades  et  les  signes  physiques  appréciables  au 
laryngoscope  dans  e s deux  variétés  du  cancer  du  larynx. 

( tancer  intrinsèque 

S ymptonns  fonclio  nels.  Voir. — L’altération  de  la  voix 
est  un  des  premiers  symptômes  qu’on  observe.  La  voix  est  voilée, 
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enrouée,  rauque.  Cette  raucité  de  la  voix  peut  précéder,  dans 
certains  cas,  tous  les  autres  symptômes  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long.  On  a rapporté  des  cas  où  l’enrouement  a duré 

des  mois  et  même  des  années. 

La  voix  n’est  pas  aphone.  Comme  le  dit  Taunel,  le  malade 
arrive  avec  quelques  efforts  à faire  entendre  des  sons  rauques 
qui  peuvent  être  entendus  à une  certaine  distance. 

Cette  dysphonie  est  un  signe  presque  constant  du  cancer  in  Ira - 
laryngé  (Hart mann). 

Tour.  — La  toux  au  début  est  nulle.  Le  malade  éprouve  plutôt 
une  sensation  de  corps  étranger  dans  la  gorge  et  fait  de  temps  en 
temps  des  efforts  pour  s’en  débarrasser. 

Expectoration.  — L’expectoration,  nulle  ou  spumeuse  au  dé- 
but, devient  plus  tard,  lorsque  la  tumeur  commence  à s’ulcérer, 
muco-purulente,  purulente,  sanieuse,  sanguinolente,  fétide  et  con- 
tient souvent  de  petits  débris  de  tumeur.  L’haleine  est  fétide-. 

Lorsque  l’affection  atteint  les  cartilages,  il  peut  survenir 
fréquemment  de  petites  hémorrhagies.  Les  grandes  hémorrha- 
gies sont  rares,  mais  souvent  graves  et  peuvent  amener  une 


mort  rapide. 

Déglutition.  — La  douleur  à la  déglutition  est  beaucoup  moins 
fréquente  dans  le  cancer  i ni ra laryngé  que  dans  le  cancer  extra- 
laryngé. La  dysphagie  douloureuse  ne  s’observe  que  dans  le  cas 
où  la  tumeur  a envahi  l’épiglotte  ou  la  partie  postérieure- du  larynx. 
Dans  les  derniers  temps  de  révolution  de  la  maladie  la  dysphagie 
manque  rarement,  de  se  produire.  Dans  ce  cas  elle  peut  atteindre 
un  degré  comparable  à celui  du  cancer  extralaryngé. 


Respiration.  — Les  troubles  respiratoires,  peu  marqués  au 
début,  s’accentuent  à mesure  que  la  tumeur  progresse.  D’abord 
ils  sont  intermittents  et  ne  se  font  sentir  qu’à  l’occasion  d’ef- 
forts, de  fatigues  de  parole;  plus  tard,  ils  deviennent  continus, 
s’accompagnent  de  cornage  et  peuvent  déterminer  la  mort  soit 
par  asphyxie  brusque,  soit  par  asphyxie  lente,  par  suite  de  l’hé- 
matose incomplète. 

Cette  dyspnée  grave,  et  menaçant  à chaque  instant  la  vie 
du  malade,  est  en  rapport,  non  seulement,  avec  le  siège  et  le  vo- 
lume de  la  tumeur,  mais  aussi  avec  les  lésions  du  récurrent, 
1 œdème  de  la  glotte,  les  ankylosés  des  articulations  crico-ary- 
ténoïdu unes,  le  rétrécissement  des  voies  aériennes. 

Douteur. — La  douleur,  nulle  ou  très  peu  marquée  au  début, 
va  en  croissant.  Sourde  d’abord,  elle  devient  plus  tard  lancinante, 
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spontanée  ut  s’accompagne  d’irradiations  pénibles  dans  l’oreille 
du  côté  malade.  La  douleur  s’exaspère  et  atteint  son  maximum 
lorsque  la  tumeur  commence  à s'ulcérer,  ou  lorsqu’elle  envahit 
la  région  pharyngienne. 

Cancer  extrinsèque- 

Symptômes  font  tio  nets.  — Voix.  — La  voix  n’est  modifiée 
que  lorsque  la  tumeur  a envahi  la  glotte.  Dans  le  cas  con- 
traire elle  peut  se  conserver  à peu  près  intacte  (Mac  Burney,. 
Shwartz). 

leur.  — La  toux  n’est  pas  un  symptôme  constant  au  début. 
Klle  est  souvent  provoquée  par  une  déglutition  défectueuse. 

hxge<  foration.  — De  même  que  dans  le  cancer  intrinsèque, 
l'expectoration,  nulle  ou  spumeuse  au.  début,  devient  purulente, 
sari i<  use  et  fétide  lorsque  la  tumeur  arrive  à l’ulcération  La 
salivation  devient  en  ce  moment  très  abondante,  excessive. 

Le  malade,  dans  certains  cas,  ne  peut  rester  un  moment 
sans  cracher;  il  se  réveille  la  nuit  pour  cracher  et  trouve  le 
malin  ses  oreillers  imprégnés  d’un  véritable  irtor  cancéreux 
(Ta  miel/. 

Ihcflvt'fion.—  La  dysphagie  est,  dans  le  cancer  extralaryngé, 
b‘  premier  symptôme  qui  attire  l’attention  des  malades.  Dans 
certains  cas,  la  déglutition  même  de  la  salive  est  extrêmement 
douloureuse.  Le  malade  ne  peut  pas  s’alimenter,  maigrit  et  l’issue 
fatale  est  ainsi  précipitée. 

lies  pirata,)/.  - De  même  que  la  dysphagie,  les  troubles  respi- 
ratoires s’obsv  rvent  tout  à fait  au  début  du  cancer  extra-laryngé. 

II  peut  même  arriver  que  la  gêne  respiratoire  soit  le  premier 
symptôme  dont  le  malade  se  plaint.  Cependant,  dans  le  cas  où 
la,  tumeur,  encore  peu  développée,  siège  sur  la  face  linguale  de 
l’épiglotte,  le  malade  peut  continuer  à respirer  sans  la  moindre 
difficulté. 

Dr/uUar.  Dans  le  cancer  extrinsèque  la  douleur  est  beau- 
coup plus  précoce  et  plus  violente  que  dans  le  cancer  intrinsèque. 
Avec  le  développement  de  la  tumeur  elle  devient  atroce,  into- 
lérable et  finit  par  épuiser  complètement  le  malade  déjà  affaibli 
par  l’impossibilité  de  s’alimenter. 

Signes  physiques.  - L’épithélioma  in  ra-laryngé  se  présente, 
an  début,  sons  la  forme  d’une  petite  tumeur  saillante,  présen- 
tant une  giande  analogie  avec  un  simple  papillome,  quoique  beau- 
coup moins  pédicule  que  celui-ci  (cancer  polypoïde  d’Isambert). 
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D’après  Schwartz,  l’épithélioma  semble  se  développer  de 
préférence  dans  les  points  les  plus  irrités,  soit  par  les  mouvements 
de  la  déglutition,  soit  par  ceux  de  la  phonation  ou  de  la  respira- 
tion; c’est-à-dire  qu’on  observera  le  plus  souvent,  des  cancers 
intrinsèques  au  niveau  des  cordes  vocales  inférieures,  et  les  can- 
cers extrinsèques  au  niveau  de  l’épiglotte. 

Quand  la  tumeur  siège  sur  les  cordes  vocales  elle  est,  d’après 
Lennôx- Brown,  d’une  coloration  blanche  ou  rose-pàle;  elle  est 
d’une  couleur  bien  plus  foncée,  quand  elle  procède  d’une  autre 
région  du  larynx. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  diagnostic  au  début  présente  de  grandes 
difficultés. 

Plus  tard,  lorsque  la  tumeur  arrive  à une  certaine  période  de 
son  développement,  elle  prend  les  caractères  généraux  et  connus 
de  l’épithélioma.  Elle  devient  mamelonnée,  commence  à s’ulcérer 
et  bientôt  toute  la  masse,  parfois  considérablement  augmentée 
de  velume,  présente  un  aspect  fongueux,  bourgeonnant,  se  re- 
couvre de  pus  sanieux  et  rend  l 'expectoration  et  l’haleine  fétides. 

L ’épilhélioma  extra-laryngé  peut  apparaître  au  début  ■nomme 
un  état  congestif  plus  ou  moins  circonscrit  dont  l’aspect  rappelle 
absolument  l’hvperémie  catarrhale  ordinaire,  avec  infiltration  du 
tissu  sous-muqueux  en  plus  (Lennox-Brown).  L’ulcération  dé- 
bute par  le  bord  libre  de  l’épiglotte  ou,  moins  souvent,  par  les 
replis  arv  épiglottiques  et  de  là  s’étend  vers  le  larynx. 

Dans  certains  cas,  l’épithélioma  extra-laryngé  peut  aussi  dé- 
buter par  une  petite  tumeur  limitée  à un  point  circonscrit:. 

Dans  le  ^Diagnostic  différentiel»  nous  discuterons  la  valeur 
de  la  symptomatologie  dont  nous  venons  de  tracer  une  exquisse 
aussi  sommaire:  que  possible. 


IV  — Diagnostic  différentiel  de 

DE  LA  SYPHILIS  ET  DU  CANCER 


LA  TUBERCULOSE, 
DU  LARYNX 


Nous  sommes  maintenant  en  possession  des  éléments  essen- 
tiels sur  lesquels  nous  pouvons  nous  appuyer  pour  essayer  la 
différenciation  des  lésions  tuberculeuses,  syphilitiques  et  can- 
cére uses  du  la r y n x . 

Pour  ne  pas  trop  surcharger  la  partie  préliminaire  de  notre 
rapport,  nous  avons  négligé  à dessein  de  relater  un  certain  nombre 
de  symptômes,  dont  la  connaissance,  dans  certains  cas  douteux, 
peut  aider  à préciser  le  diagnostic;  pour  la  même  raison,  nous 
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avons  omis  complût  iik  iiI  ou  parle  ;i  peine  dos  symptômes  go- 
lier  aux,  dont  ({iielquos-uus  peuvent  être  pour  le  diagnostic  d’un 
poids  décisif.  Los  uns  ol  los  autres  trouveront  leur  place  plus 
loin,  si  h’  soin  osl,  et,  s’il  nous  semblait  que,  ajoutés  aux  symp- 
tômes déjà  étudiés,  ils  pourraient  contribiuvr  à former  un  ensemble, 
un  «faisc  au  do  pre  ivos»  plaidant  en  faveur  de  l’une  quelco’nque 
dos  trois  1 iryngopalhios  en  question,  à l’exclusion  des  deux  autres. 

Pour  faciliter  notre  tache,  et  aussi  pour  plus  de  Harté,  nous 
chercher ons  à différencier  les  lésions  qui  caractérisent  los  lurvn- 
gopathies  tuberculeuses  à la  période  initiale,  à la  période  d’état 
et  a la  période  terminale  avec  celles  qui  peuvent  s’observer 
dans  les  laryngopathies  syphilitiques  et  cancéreuses  aux  pério- 
des correspondantes. 

A.  Période  initiale 

a Diagnostic  différentiel  des  lésions  tuberculeuses  et  si/phi - 
litiques.  — Au  début,  la  laryngite  tuberculeuse  catarrhale  à fôr me 
congestive  pourrait  être  confondue,  dans  certains  cas,  soit  avec 
une  laryngite  catarrhale  simple,  soit  avec  une  laryngite  syphili- 
tique secondaire'  aux  caractères  insuffisamment  accusés. 

Si,  (*n  effet,  dans  beaucoup  de  cas,  les  signes  rationnels 
fournis  par  l’état  général,  los  symptômes  fonctionnels  et  phy- 
siques no  peuvent  laisser  aucun  doute  dans  l’esprit  sur  la  nature 
dos  lésions  observées,  il  peut  arriver,  il  arrive  souvent  que,  dans 
d’autres  cas,  lu  conservation  d’un  bon  état  général,  l’absence 
complète  de  signes  stéthoscopiques  de  germination  tuberculeuse 
(lu  poumon,  d'un  côté,  b>  muii.qu  mI.*  renseignements  anarnnésiques 
précis  et  do  lésions  secondaires  cutanées  ou  bucco-pharyngiemies, 
d’un  autre  côté,  no  permettent  pas,  pendant  un  certain  temps, 
d'établir  un  diagnostic  exact,  mêm  ' à un  observateur  expérimenté. 

Vous  n’avons  pas  à revenir  ici  sur  la  description  dos  lésions 
([n  on  observe  dans  la  tuberculose  laryngée  à forme  catarrhale. 
.Nous  avons  vu  qu’à  celle'  période  elles  ne  se  distinguent  en  rien 
de  c Iles  qu’on  peut  observer  dans  certaines  laryngites  catar- 
rhales simples 

D'après  M.-ryng,  qui  se  base  sur  un  certain  nombre  d’ob- 
servations personnelles  et  qui,  ayant  été  lui-même  atteint  d’une 
laryngite  catarrhale  simple,  avait  été  considéré  comme  tuberculeux 
par  des  spécialistes  très  expérimentés,  les  ulcérations  qui  sur- 
vit un  nt.  dans  le  cours  de  certaines  laryngites  catarrhales  simples 
sont  téllemeni  difficiles  a reconnaître  (b*  celles  qu’on  voit  sur- 
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venir  dans  la  tuberculose  laryngée  à forma  catarrhal?,  ! aspect 
laryngoscopique  des  unes  et  des  autres  diffère  si  peu,  que,  en 
l’absence  de  symptômes  pulmonaires  nets,  l’examen  des  seeie- 
üons  des  parties  ulcérées  serait  seul  décisif,  et  la  présence  des 

bacilles  l’nniquc  moyen  de  diagnostic('). 

Il  n’y  a pas  lieu,  en  effet,  de  faire  grand  fond  sur  les  symp- 
tômes fonctionnels,  ces  derniers,  comme  on  sait,  étant  peu  mar- 
qués dans  la  laryngite  tuberculeuse  à forme  catarrhale  et  com- 
muns à la  plupart  des  laryngites  catarrhales  aiguës  ou  chroniques. 

En  ce  qui  concerne  V érythème  syphilitique  du  larynx,  lors- 
que l’éruption  laryngée  coexiste  avec  des  manifestations  secon- 
daires cutanées  ou  bucco-pharyngiennes,  la  différenciation  de 
la  tuberculose  laryngée  au  début  et  de  la  laryngite  syphilitique 
secondaire  ne  présentera  aucune  difficulté. 

Mais  il  en  sera  autrement  si  cette  dernière  laryngopathie  ne  se 
manifeste  que  par  une  simple  hyperémie  ou  même  un  gonflement 
de  la  muqueuse  laryngienne.  En  l’absence  d autres  symptômes 
< t de  renseignements  commémoratifs  précis,  il  sera  difÜcile,  voue 
impossible,  de  se  prononcer  d’une  façon  affirmative,  si  la  con- 
gestion indique  le  début  de  la  tuberculose  laryngé  l,  ou  si  ' ■ . < 
constitue  une  manifestation  de  la  laryngite  syphilitique  secon- 
daire. 

Le  doute  dans  de  pareils  cas  pourrait  être  levé,  si  1 on  constate 
l’existence  sur  la  muqueuse  laryngée  et  particulièrement  sur  ms 
cordes  vocales  inférieures  et  la  face  linguale  de  l’épiglotte,  de 
syphilides  érosives  ou  de  syphilides  ulcéreuses. 

Quoique  les  syphilides  érosives,  constituées  par  un  simple 
dépouillement  épithélial,  affectent,  à s’y  méprendre,  la  forme  des 
érosions  rondes  ou  ovalaires  plates,  auréolées  de  rouge,  qui  cara- 
térisent  les  ulcérations  de  la  tuberculose  laryngée  catarrhale  au 
début,  il  sera  d'fficile,  cependant,  de  Confondre  les  deux  lésions, 
les  érosions  syphilitiques  s’accompagnant,  dans  la  grande  ma- 
jorité des  cas,  d’engorgement  ganglionnaire. 

En  ce  qui  concerne  les  syphilides  ulcéreuses  ou  plaques 
muqueuses,  pourvu  qu’on  ait.  l’habitude  du.  laryngoscope  et  qu’on 
se  livre  à un  examen  minutieux,  on  saura  toujours  les  distinguai 
des  érosions  tuberculeuses,  dont  elles  diffèrent  par  leur  couleur 
opaline,  leur  aspect  plissé  ou  gaufré,  la  saillie  légère  de  ieurb. 
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bords  ut  la  dépression  de  leurs  centres,  creusés  par  une  véritable 
ulcération. 

()"  saura  P;ls  "on  plus  confondra  les  plaques  muqueuses 
arec  les  lésions  qu'on  observe  dans  la  tuberculose  miliaire  aimé 
du  larynx. 

Si,  un  eflet,  les  plaques  érodées,  formées  par  la  confluence 
des  granulations  miliaires  énucléées,  peuvent  présenter,  dans  cer- 
tains cas,  de  grandes  analogies  d’aspect  avec  lus  plaques  mu- 
queuses, les  symptômes  fonctionnels  et  les  signes  physiques  si 
caractéristiques  de  la  tuberculose  laryngée  miliaire,  et  dont  nous 
avons  suit isammen!  fait  ressortir  l’importance  au  point  de  vue 
du  diagnostic  pour  n’avoir  pas  besoin  d’y  revenir,  ne  permettront 
aucune  confusion  entre  les  deux  lésions.* 

b)  Diagnostic  différentiel  des  lésions  tuberculeuses  et  cancé- 
reuses. — Il  est  à peine  besoin  de  dire  qu’aucune  confusion  ne 
saura  s’établir  entre  la  forme  initiale  de  la  tuberculose  laryngée 
ut  b s manifestations  cancéreuses  au  début. 

Il  n’y  a,  en  effet,  aucune  analogie  entre  les  lésions  qu’on 
peut  observer  au  début  de  ces  deux  affections;  rien  de  commun 
entre  la  rougeur  diffuse,  le  gonflement  et  les  érosions  de  la  mu- 
queuse qui  caractérisent  la  laryngite  tuberculeuse  catarrhale  a 
forme  congestive  et  qui  se  traduisent  par  la  sécheresse  de  la  gor^v, 
une  toux  sèche,  un  enrouement  plus  ou  moins  persistant  et  /.ia 
colora  lion  plus  ou  moins  vive  et  plus  ou  moins  étendue  déu-ie 
parti»  do  la  muqueuse,  le  soulèvement  partiel  et  sans  rien  de 
distinctif  d’un  point  du  cette  membrane,  les  quelques  granula- 
tions pâles»  (Krisliaber),  qu’on  peut  observer  au  début  du  cancer, 
avant  I installation  des  troubles  phonétiques  et  qui  ne  donnent  lieu 
à aucun  symptôme  analogue. 

c ) Diagnostic  différentiel  des  lésions  syphilitiques  et  cancé- 
reuses. --  Pou  r des  raisons  identiques  à celles  que  nous  venons 
d’exposer,  aucune  erreur  de  diagnostic  n’est,  possible  entre  les 
lésions  du  la  laryngite  syphilitique  secondaire  et  celles  qui  carac- 
térisen!  le  début  du  cancer. 


B — Période  d'état 

a Diagnostic  différentiel  des  lésions  tuberculeuses  el  sgphi- 
I iliqaes.  — Nous  avons  vu  qu’au  début  de  la  tuberculose  laryngée 
. forme  infiltro-ulcéreuse,  la  muqueuse  de  la  région  palatine 
i-l  du  vestibule  laryngé  est  souvent  d’une  pâleur  caractéristique 

ut  inusitée. 
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On  ne  constate  pas  cette  pâleur  au  début  de  la  syphilis  ter- 
tiaire. 

L’infiltration  tuberculeuse  est  généralement  diffuse,  pâle, 
molle;  l’infiltration  syphilitique,  au  contraire,  est  généralement 
plus  limitée,  rouge,  dure;  l’infiltration  tuberculeuse  se  développe 
lentement,  progressivement;  l’infiltration  syphilitique  affects  or- 
dinairement une  marche  rapide. 

Ce  dernier  signe  n’a  d’ailleurs  qu’une  valeur  relative,  car, 
dans  certains  cas,  la  marche  de  l’infiltration  dans  la  syphilis 
tertiaire  peut  être  très  lente,  durer  pendant  de  longues  semaines 
et  induire  ainsi  en  erreur  sur  sa  véritable  nature. 

On  se  rappellera,  que  la  localisation  de  l’infiltration  n’est 
pas  la  même  dans  les  deux  affections.  L’épiglotte,  comme  on 
sait,  est  généralement  la  dernière  prise  dans  la  tuberculose;  c'est 
le  contraire  qu’on  observe  dans  la  syphilis. 

Souvent,  dans  cette  dernière  affection,  l’épiglotte  s’enroule 
sur  elle-même  et  prend  l’aspect  d’un  fer  à cheval,  d’un  turban 
ou  d’un  museau  de  tanche,  masque  les  parties  sous-jacentes  au 
larynx  et  en  rend  F exploration  très  difficile. 

Le  gonflement  pyriforme,  ou  en  pain  de  sucre,  de  la  région 
ary  ténoïd  ænnef,  si  commun  dans  la  tuberculose  laryngée  à forme 
inf iltro-u  1 cé rem.se,  constitue  un  signe  de  grande  valeur,  on  peut 
dire,  presque  pathognomonique  de  cette  affection. 

Enfin,  la  tuméfaction  unilatérale  ou  bilatérale  des  bandes  ven- 
triculaires voilant  les  cordes  vocales  inférieures  qui  semblent, 
par  suite,  plus  étroites  à l’examen  laryngoscopique,  est  assez 
fréquente  dans  la  tuberculose  laryngée  à forme  infiltro-ulcéreuse 
et  pourrait  aussi  servir  de  signe  utile  pour  préciser  le  diagnostic. 

En  ce  qui  concerne  la  différenciation  des  ulcérations  tubercu- 
leuses et  syphilitiques,  on  se  rappellera  que  les  ulcérations  tuber- 
culeuses se  développent,  lentement,  progressivement,  tandis  que 
les  ulcérations  syphilitiques  ont  une  allure  plus  rapide.  Quelque- 
fois, elles  peuvent  évoluer  en  quelques  jours. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  sont  peu  profondes;  leurs  bords 
sont  minces,  peu  élevés,  décollés,  déchiquetés,  mâchonnés;  leur 
contour  formé  par  du  tissu  œdématié  est  mou,  pâle,  livide; 
leur  fond  bourgeonnant  est  recouvert  de  pus  mal  lié. 

Elles  se  caractérisent  aussi  par  leur  grande  multiplicité  et 
par  la  variété  de  formes  qu’elles  peuvent  affecter. 

Elle,  débutent  rarement  par  l’épiglotte  et  envahissent  sur- 
tout sa.  face  laryngée. 

XV  C.  I.  M.  — I.ARYNGOJ.OGIE  p 
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Les  ulcérations  syphilitiques  se  fout  surtout  eu  profondeur; 
elles  détruisent,  creusent  les  tissus,  les  perforent  comme  a l'em- 
porte-pièce; leurs  bords  épais,  surélevés,  taillés  à pic,  sont, en- 
tourés d’un  tissu  infiltré,  dur,  rouge;  leur  fond  grisâtre,  sanieux, 
est  recouvert  de  pus  assez  bien  lié  et  difficile  à déterger. 

Le;  ulcérations  syphilitiques  sont,  le  plus  souvent,  uniques 
et,  au  contraire  de  ce  qui  se  passe  dans  la  tuberculose,  ont  une 
prédilection  marquée  pour  l’épiglotte  qu’elles  attaquent  eu  premier 
lieu  et,  surtout,  sa  face  supérieure  linguale. 

Il  serait  peut-être  opportun  de  remarquer  ici  que,  malgré  les 
caractères  pour  ainsi  dire  classiques  des  ulcérations  tubercu- 
leuses dont  nous  venons  de  donner  une  description  succincte, 
quelques  laryngologistes,  et  pas  des  moindres,  ne  considèrent 
pas  qu’il  soit  possible  de  se  prononcer  d’une  façon  ferme  sur 
l’existence  d’une  lâryngopathie  tuberculeuse  en  se  basant  sur 
le  seul  aspect  des  ulcérations. 

Ainsi,  d’après  von  Ziemssen,  «ni  le  catarrhe  ni  l’ulcération 
dans  la  phthisie  laryngée  ne  présentent  de  signes  caractéristiques 

qui  permettent  de  les  distinguer^)». 

Vivian  Poor(-)  et  Solis  Cohen  (;1)  se  rallient  absolument  à l’avis 
de  von  Ziemssen  et  considèrent  de  même  «qu’il  n’est  guère  pos- 
sible d’arriver  à un  diagnostic  en  se  basant  sur  le  seul  aspect  des 
ulcérations». 

Morell-Mackenzie  (4)  va  encore  plus  loin.  Après  avoir  rejeté 
les  descriptions  des  lésions  tuberculeuses  laites  par  luick  et 
autres,  il  affirme  «que  même  sur  un  larynx  fraîchement  dis- 
séqué ii  est  impossible  de  déterminer  sûrement,  à l’œil  nu,  si 
l’ulcération  est  tuberculeuse  ou  non». 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  à réfuter  ce  qu’il  y a de  trop 
catégorique,  de  trop  absolu  dans  les  affirmations  des  auteuis  que 
nous  venons  de  citer.  Pour  notre  part,  nous  pensons  que,  si  dans 
un  certain  nombre  de  cas  l’ulcération  tuberculeuse  ne  diffère 
pas  au  début  de  la  forme  infiltro-ulcéreuse,  de  celles  qu’on  peut 
observer  dans  d’autres  variétés  de  laryngites  diathésiques,  dans 
un  grand  nombre  d’autres  cas  son  cachet  caractéristique  rendra 

la  confusion  difficile. 


O Von  Ziemssen , Encyclop.  of.  Med.  vol.  VIII,  p.  848. -Cité  par  Lennox-Bronm 
(*)  Poor,  Lancet,  17  juillet  1880,  I.  c. 

(j,  Solis  Colien.  Diseases  of  the  tliroat.  New-York,  1879,  I.  c. 

(♦)  Morell-Mackenzie,  1.  c. 
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Il  sera  cependant  imprudent  de  baser  le  diagnostic  sur  le  seul 
aspect  des  ulcérations. 


Nous  avons  déjà  parlé  des  productions  papillaires  de  couleur 
jaune-pâle  ou  grisâtre,  de  consistance  tantôt  molle,  tantôt  ferme, 
et  dont  l’existence,  principalement  sur  la  région  inter-aryténoi- 
dienne,  est  considérée  comme  un  élément  de  grande  valeur,  ca- 
pitale même,  pour  la  différenciation  des  lésions  tuberculeuses  et 
syphilitiques  au  début  de  la  période  d’état. 

Les  végétations  syphilitiques,  ou  plutôt  les  bourgeons  char- 


nus qu  on  rencontre  sur  les  cordes  et  les  bandes  ventriculaires, 
ont  des  dimensions  plus  faibles  et  sont  de  couleur  tantôt  rou- 
geâtre, tantôt  franchement  rouge. 

«Il  peut  exister  — dit  Paul  Tissier  — des  lésions  syphili- 
tiques, ulcéreuses  sur  la  paroi  postérieure  du  larynx  et,  acces- 
soirement, de  petits  bourgeons  charnus  rappelant  les  petits  po- 
lypes tuberculeux*.  Mais  il  y a entre  ces  deux  lésions,  une  dif- 
férence essentielle.  Dans  la  syphilis,  c’est  un  processus  de  ré- 
paration (bourgeons  charnus  sur  une  plaie  en  voie  de  cicalri- 


sation  ['J).  Dans  la  tuberculose  laryngée,  au  contraire,  ces  pro- 
ductions disparaissent  avec  le  progrès  du  processus  ulcératif. 


Ajoutons  encore  qu’un  des  caractères  qui  différencient  le 
mieux  1 ulcération  tuberculeuse  de  l’ulcération  syphilitique,  c’est 
la  giande  facilité  avec  laquelle  cette  dernière  se  cicatrise,  tandis 
que  la  cica Irisation  de  la  première  est  tout  à fait  exceptionnelle, 
sans  parler  de.  ce  fait  que,  dans  le  cas  où  elle  se  produit,  elle 
est  petite,  invisible  et  ne  rapelle  en  rien  la  cicatrice  blanche, 
lésistanle,  dure,  .inextensible,  calleuse,  qu’on  observe  à la  pé- 
riode de  réparation  des  lésions  syphilitiques  tertiaires  du  larynx. 

Le  diagnostic  différentiel  des  lésions  tuberculeuses  et  sy- 
philitiques, déjà  difficile  à établir,  dans  beaucoup  de  cas,  sur 
la  base  do  la  connaissance  des  signes  physiques  qui  caracté- 
risent les  deux  affections  (les  symptômes  fonctionnels,  même 
la  douleur,  ne  sauraient  fournir  ici  un  élément  d’appréciation 
suffisant),  peut  devenir  particulièrement  embarrassant  si  la  tuber- 
culose se  greffe  sur  le  cancer  ou  vice-versa. 


Liant  donné  un  malade  ayant  eu  des  accidents  laryngés 
tertiaires  et  atteint  actuellement  de  tuberculose,  ou  un  autre 


(5)  Anat.  des  mal.  de  l'oreille,  etc.,  1884  p.  1.S4. 
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chez  qui  lus  deux  affections  coexistent  à la  fois,  comment  se- 
recer.naîl re  dans  les  lésions  et  quel  aspect  affecteront-elles  en 
pareil  cas  ? 


Le  cachet  de  la  syphilis  se  montrera  dans  la  présence  sur  la  muqueuse  pha- 
ryngo-laryngée  d’anciennes  cicatrices  rayonnées,  rétractées,  déprimées,  ayant  dé- 
terminé des  déformations  plus  ou  moins  sensibles,  avec  perte  de  substance  irrégu- 
lière de  l’épiglotte;  celui  de  la  tuberculose  se  caractérisera  par  le  développement 
de  néoplasies  typiques,  récidivantes  après  I ablation,  dans  1 espace  inter-arvténoi- 
dien  et,  plus  tard,  dans  l'aspect  bien  connu  de  la  phthisie  vulgaire,  intilt ro-ulcé- 
reuse. 

Quand,  devant  un  cas  de  lésion  bien  dûment  établie  tuberculeuse  du  larynx 
on  constatera,  même  en  l’absence  de  cicatrices  qui  peuvent  être  détruites  par  l’en- 
vahissement tuberculeux,  une  destruction  rapide  de  l’épiglotte  marchant  progressi- 
vement, arrivant  ainsi  à une  perforation,  à une  large  échancrure,  on  devra  songer 
à la  possibilité  de  1 association  des  deux  tares,  tuberculeuse  et  syphilitique,  les 
destructions  tuberculeuses  <le  l’épiglotte  n’ayant  pas  cette  allure,  même  dans  le  cas 
assez  rare  de  lésions  prérichondriques  de  son  fibro-cartilage.  ('). 


Inutile  d’ajouter  que,  dans  tous  les  cas,  le  traitement  anti- 
syph'litiqm  e!  l’examen  bactériologique  du  pus  qui.  recouvre  les 
ulcérai  ion  > pourrait  aider  puissamment  à établir  le  diagnostic 
diffère  ntiel  des  lésions  en  question. 

b)  Diagnostic  différentiel  des  lésions  tuberculeuses  et  can- 
céreuses.— Il  sérail  difficile  de  confondre  la  tuberculose  laryngée 
à forme  infiltro-ulcéreuse  avec  le  cancer  diffus  du  larynx,  la 
seule  variété,  du  reste,  qui  pourrait  donner  lieu  à une  contusion . 

L’unilatéralité  persistante  du  cancer  diffus,  ses  caractères  objectifs  avant  et 
après  l'ulcération,  l immobilité  précoce  de  la  corde  vocale  où  il  siège,  la  colora- 
tion de  la  muqueuse,  l’intégrité  de  la  corde  opposée,  l’âge  du  malade,  plus  tard 
l’odeur  de  1 haleine,  la  conservation  d un  bon  étal  général  pendant  une  longue  pé- 
riode de  l'évolution  de  la  lésion,  en  même  temps  que  b absence  de  tout  signe  de 
tuberculose,  ne  permettront  pas  de  confondre  les  deux  alfections.  (-) 

Il  en  sera  autrement  s’il  s’agira  de  différencier  la  forme 
polypoïde  du  cancer  laryngé  de  la  tuberculose  laryngée  pseudo 
polypeuse.  ou  des  tumeurs  tuberculeuses  d’Avellis. 

Nous  avons  déjà  décrit  ces  formes  de  tuberculose  laryngée. 
Nous  rappellerons  seulement  que  par  leur  siège,  leur  base  d im- 
plantation, leur  forme»,  leur  couleur,  ces  tumeurs  peuvent  simuler 
le  cancer  polypoïde  avant  la  période  d’ulcération,  et  cela  d’autant. 


(')  Ooupucnheim  et  Tisstcr.  Phthisie  hiryngcr,  p 264. 
C)  Riiault  I r niic  de  Médecine,  p.  232 
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plus  qu’on  les  observe  maintes  fois  à une  époque,  où  les  signes 
stéthoscopiques  peuvent  manquer  complètement. 

Gussenbauer  (')  a rapporté  un  cas  extrêmement  intéressant  et 
instructif  à ce  point  de  vue  et  qui  démontre  à quel  point  le 
diagnostic  en  pareils  cas  peut  être  difficile,  et  combien  il  est  impor- 
tant de  penser  dans  chaque  cas  de  tumeur  laryngée  à une  origine 
tuberculeuse. 

11  s’agissait  d’un  jeune  homme  de  24  ans,  atteint  d’une  tu- 
meur non  uicérée  siégeant  au  niveau  d’une  des  cordes,  chez  le- 
quel la  trachéotomie  avait  dû  être  faite  d’urgence.  On  diag>  as- 
tiqua un  carcinome  et  V examen  microscopique  d'un  fragment 
■extirpé  semblait  confirmer  ce  diagnostic;  on  fit  V extirpation  totale 
du  larynx  et,  après  un  nouvel  examen  microscopique,  on  diagnosti- 
qua de  nouveau  un  carcinome.  Quelques  mois  après,  le  malade 
mourut  de  tuberculose  pulmonaire.  Un  troisième  examen  histologi- 
que plus  minutieux  fil  alors  reconnaître  qu'on  avait  eu  affaire  à 
un  néoplasme  tuberculeux  avec  prolifération  considérable  des  cellu- 
les épithéliales . 

L’erreur  de  diagnostic  est  d’autant  plus  fâcheuse,  en  pareil 
cas,  que  le  prognostic  des  tumeurs  tuberculeuses  n’est  point 
mauvais  et  que  leur  ablation  peut  être  suivie,  d’après  Avallis, 
d’un  résultat  satisfaisant  et  même  conduire  parfois  à la  guérison. 

Dans  leur  excellent  traité  de  la  phthisie  laryngée  que  nous 
avons  déjà  mis  plus  d’une  fois  à contribution,  MM.  Gouguen- 
heini  et  Lissier  décrivent  comme  signes  différentiels  du  cancer 
polypoïde  l’unilatéralité  à peu  près  constante  de  la  lésion,  la 
vive  rougeur  de  la  partie  tuméfiée,  jointe  à la  présence  de  mani- 
festations douloureuses  déjà  assez  intenses.  Dans  les  cas  dou- 
teux, ils  conseillent,  d’accord  en  cela  avec  beaucoup  d’autres 
auteurs,  de  faire  l’examen  d’un  fragment  enlevé  par  la  voie  en- 
do-laryngée. 

Laissons  de  côté  la  rougeur  qui  peut  ne  pas  être  vive  et  qui, 
en  tous  cas,  ne  signifie  pas  grand’chose;  la  douleur,  qui,  l’ex- 
périence le  prouve,  peut  être  très  tardive  dans  le  cancer  intrin- 
sèque, et  aussi  l’ unilatéralité  de  la  lésion,  signe  très  fréquent 
dans  la  tuberculose  à forme  polypeuse  et  dans  les  tumeurs  tu- 
berculeuses. 

Reste,  en  l'absence  d’autres  symptômes  pouvant  mettre  sur 


(')  Gussenbauer  — Cité  par  Avellis,  Deutsch.  med.  Wocheuschr.  et  Ann.  des  mal.  de  l’oreille, 
•etc.,  i8y2,  p.  a5S. 
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Id  a oie  du  diagnostic,  l’examen  microscopique  d’un  fragment 
de  la  tumeur. 

td,  1 exami  n histologique  peut,  donner  lieu  à de  nombreuses 
ennuis-,  aussi  bien  dans  le  sens  négatif  q'ûe  dans  le  sens  positif. 

Bien  souvent,  malheureusement  — dit  notre  éminent  confrère  L)e  la  Sota  y 
Lastra  — on  affirme,  après  cet  examen,  qu’une  tumeur  est  un  cancer  quand  elle 
ne  l'est  pas,  ou  quelle  ne  l’est  pas  quand  elle  l’est. 

La  première  erreur  se  produit  quand  la  partie  de  la  tumeur  détachée  pour 
I • saint,  n mit  roscopique  ne  comprend  pas  toute  1 épaisseur  du  néoplasme;  autre- 
ment dit,  on  n’enlève  qu  une  partie  relativement  petite  et  superficielle  de  la  tu- 
meur. Il  est  alors  évident  que,  les  éléments  épithéliaux  existant  dans  toute  la  pro- 
fondeur de  la  masse  examinée,  on  conclut  à faux  en  affirmant  la  nature  cancéreuse 
de  l’affection. 

I)  un  autre  côté,  il  y a des  cancers,  comme  ceux  du  ventricule  gauche  la- 
r\nge,  qui  sont  de  toutes  parts  enveloppés  de  muqueuse  saine,  et  si  nous  voulons 
mm.-,  aider  du  microscope  pour  établir  le  diagnostic,  nous  trouverons  qu’ils  n'ont 
pas  lus  caractères  histologiques  du  cancer.  Nous  affirmerons  que  ce  sont  des  tu- 
meurs inflammatoires,  syphilitiques  ou  tuberculeuses,  quand  ce  sont  de  véritables 
cancers  (*). 

Mms  nier  donc  la  valeur  du  diagnostic  microscopique,  qui 
peut  être  d’une  très  grande  utilité  dans  tous  les  cas  où  les  symp- 
tômes cliniques  sont  obscurs  et  incertains,  on  peut  dire  cependant 
qu  il  faut  se  garder  de  croire  aveuglément  aux  résultats  obtenus.. 
Lorsque  la  nature  carcinomateuse  ou  tuberculeuse  de  la  par- 
celle de  tumeur  enlevée  ne  laisse- aucun  doute,  le  diagnostic 
presque  positif  sern  naturellement  posé;  au  contraire,  dans  le  cas 
ou  le  résultat  de  l’examen  microscopique  est  négatif,  il  ne  faut 
pas  se  presser  de  conclure,  car  le  fragment  de  tumeur  peut  n’avoir 
lias  été  pris  dans  la  profondeur  du  néoplasme. 

Lorsque  la  tumeur  arrive  à la  période  d’ulcération,  le  dia- 
gnostic peut  être  fait,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  sans 
difficulté.  Leux  qui  ont  eu  l’occasion  de  voir,  ne  fut-ce  qu’une 
fois,  l’ulcération  sanieuse,  sanguinolente,  bourgeonnante,  fon- 
gueuse, fétide  du  cancer  laryngé  à la  période  avancée,  ne  sau- 
ront la  confondre  avec  l’ulcération  tuberculeuse. 

c)  Diagnostic  différentiel  des  lésions  syphilitiques  et  can- 
céreuses.-— Le  diagnostic  de  la  syphilis  et  du  cancer  du  larynx 
est  souvent  des  plus  embarrassants  et  des  plus. délicats.  11  est. 
facile  d’établir  une  confusion  entre  un  épithélioma  au  début  et 


l'j  Archiv.  de  I.uryng.  i<jo5. 
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une  infiltration  gommeuse,  ou  une  gomme  circonscrite,  mais  uni- 
que, siégeant  sur  une  bande  ventriculaire.  Dans  le  cancer,  la 
muqueuse  avoisinante  et  la  tumeur  elle-même  sont  pins  ronges 
que  la  base  de  l’infiltration  gommeuse  et  que  la  gomme  elle- 
même.  L’immobilité  de  la  corde  vocale  correspondante,  ainsi  que 
la  douleur  qui  peut  déjà  être  assez  prononcée  à cette  période, 
seront  aussi  des  signes  de  présomption  très  importants  en  faveur 
d’une  tumeur  cancéreuse.  Dans  certains  cas,  cependant,  la  marche 
ultérieure  des  lésions  pourra  seule  préciser  le  diagnostic. 

La  confusion  entre  la  syphilis  et  le  cancer  peut  aussi  s’établir 
facilement  à la  période  d’ulcération  et  des  végétations,  mais  'des 
végétations  de  la  syphilis  n’arrivent  que  lors  de  la  cicatrisation 
des  ulcérations  : elles  ne  sont  alors  que  le  résultat  d’un  travail 
hyperplasique  sur  le  siège  même  de  l’ulcère,  une  modalité  par- 
ticulière des  bourgeons  charnus,  se  développant  avec  excès; 
elles  se  recouvrent  d’épithélium  et  prennent  une  apparence  po- 
lypeuse.  Lorsque  ces  végétations  ont  acquis  tout  leur  développe- 
ment, les  ulcérations  n’existent  plus,  et  c’est  précisément  le  con- 
traire qui  af  lieu  dans  le  cancer  à forme  polypeuse,  sur  lequel 
l’ulcère  se  creuse  à mesure  que  la  tumeur  s accroît  f1)».  Pour 
ce  qui  al  trait  aux  ulcérations  dans  les  deux  affections,  leurs 
caractères  ont  été  suffisamment  décrits  plus  haut  et  il  serait 
fastidieux  d’y  insister  de  nouveau. 

Dans  les  cas  douteux  il  est  indiqué  d’avoir  recours  au  trai- 
tement spécifique  et  à l’examen  histologique,  pratiqué,  si  be- 
soin est,  à plusieurs  reprises. 

« 

C.  Période  terminale 

A la  période  terminale  le  complexus  symptomatologique  est 
toujours  au  complet,  et  il  serait  presque  impossible  de  se  mé- 
prendre sur  la  nature  des  lésions  observées.  Le  diagnostic  dif-, 
férentiel  à,  cette  période,  où  le  larynx  s’effondre  et  se  transforme 
en  une  cloaque  purulente  et  fétide,  n’a,  du  reste,  plus  ni  intérêt, 
ni  raison  d’être. 

Afin  d’apporter  plus  de  clarté  aux  principaux  symptômes 
fonctionnels  et  signes  physiques  qui  caractérisent  les  laryngo- 
pathies  tuberculeuse,  syphilitique  et  cancéreuse,  nous  croyons 
bien  faire  en  les  présentant  ci-contre  sous  la  forme  synoptique. 


(')  Ann.  des  mal.  de  l'oreiHe,  etc. 


Symptômes  subjectifs  ou  fonctionnels 
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Tableau  synoptique  servant  au  diagnostic  différentiel  des 


Tuberculose 


Période  initiale  ou  en-  Modifications  en  hauteur  et  en  intensité.  Euro 
tan  haie.  ment  intermittent  et  plus  ou  moins  persi.st; 

Parfois  aphonie. 


Voix 


( T)/,.. 


} et  iode  d état  ou  infil-  troubles  vocaux  dans  toutes  leurs  modalités:  v 
troiucéreuse.  couverte,  faible,  enrouée,  eunuquoïde,  pluriton 

chuchotée;  peut  au  cours  d une  conversât 
changer  instantanément  de  caractères. 


I Période  terminale  ou 
\ nécrosique. 


I Période  initiale  ou  ca- 
tarrhale. 


\ oix  éteinte,  soufflée,  éructante.  Aphonie  cornpl 


Sensation  de  chatouillement,  de  picotement  d 
le  larynx,  causant,  tantôt  une  toux  petite,  sè( 
tantôt  brève  (d.  saccadée. 


Toi  x 


Période  d'état  ou  in  fit-  En  rapport  avec  l’état  des  poumons;  enroi 
tro-ulcérense.  sourde,  rauque. 


Période  terminale  ou 
nécrosique . 


Période  initiale  ou  ca- 
tarrhale. 


Période  délai  ou  in  fit - 
tro-ul véreuse. 


Chuchotée,  éructante,  en  rat  étouffé. 
Troubles  respiratoires  nuis. 


Respiration.  . < 


Généralement,  respiration  courte  et  fréquente; 
harrassée,  bruyante;  sifflante  en  cas  d’œdt 
de  la  glotte. 


Période  terminale  ou  Dyspnée  violente,  paraxyst iq ne  ; crises  de  suffi 
nécrosique.  lion.  Laryngosténoses  peu  fréquentes. 


période  initiale  ou  en-  Douleur  à la  déglutition  nulle  ou  peu  marqi 
tarrhale.  Parfois  simple  gène  par  défaut  de  fonction 

canique  de  1 épiglotte. 


Période  d étal  ou  in  fil-  Douleur  à la  déglutition  très  fréquente.  Part 


/ ro- ulcéreuse. 


Peu  lut m on 


lièrement  vive  et  atroce  (sensation  de  brûli 
de  déchirement,  de  fer  rouge)  en  cas  d’ulc» 
tiens  siégeant  sur  la  région  aryténoïdienne  e 
bord  libre  de  l’épiglotte. 


Période  terminale  ou 
nécrosique. 
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Syphilis 


Ca ncer 


i Uis  secondaire.  — Altérations  extrêmement 
•riables,  en  rapport  avec  l’intensité  des  lé- 
ms  : enrouement  léger  dans  l’érythème  qui 
specte  les  cordes  vocales;  raucité  si  les 
-des  vocales  sont  le  siège  d’érosions  et  de 
iques  muqueuses. 

| Uis  tertiaire.  — Voix  enrouée,  raboteuse, 
uque  (raucedo  syphilitica). 


Tout  à fait  au  début  les  troubles  dvsphoniques 
peuvent  manquer.  Enrouement  survenant 
tantôt  subitement,  tantôt,  progressivement. 


Voix  de  bois,  timbre  dur,  rude;  raucité  drm- 
terisité  modérée. 


i Uis  tertiaire.  — Aphonie  absolue,  rare. 

ùlis  secondaire.  — Exceptionnelle.  Parfois 
«er  besoin  de  hemmer. 


ùlis  tertiaire.  - D’une  manière  générale, 
.lie  ou  légère. 


il  >>  >>  yy 

% 

•dis  secondaire.  — Nuis. 


iilis  tertiaire.  La  gêne  respiratoire,  peu 
r en tuée  d'abord,  croît  à mesure  que  les  lé- 
ms  progressent.  Tirage,  cornage,  crises  d as- 
.vxie  graves  dues  au  rétrécissement  pro- 
fssif  de  la  glotte. 


Voix  très  basse.  Peut  s’éteindre  complètement. 

Nulle.  Parfois  sensation  d’un  corps  étranger 
dans  le  larvnx  et  besoin  de  s'en  débarrasser. 


Toux  expulsive  très  pénible,  causée  par  les 
aliments  qui  peuvent  retomber  dans  le  la- 
rynx, en  cas  d’ulcérations  de  l’épiglotte. 


Nuis. 


Oppression,  augmentant  au  fur  et  à mesure  du 
rétrécissement  de  la  fente  glottique  par  la 
tumeur.  Parfois  dyspnée  asthmatiforme. 


tilis  tertiaire.  — La  période  de  réparation 
lit  amener  des  laryngosténoses  à marche 
"te  avec  des  crises  graves  d’asphyxie. 

iilis  secondaire.  Douleur  à la  déglutition 

die. 

iilis  secondaire.  — Déglutition  douloureuse 
cas  d érosions  et  plaques  muqueuses  occu- 
*it  le  bord  libre  de  l’épiglotte  el  la  région 
jdénoïdienne. 

Mis  tertiaire.  — Généralement  modérée, 
!'|ne  en  cas  de  larges  ulcérations  de  l'épi- 

Itte. 

” 9»  9»  >> 


Dyspnée  considérable  en  cas  d’ankylose  des 
articulations.  Inspiration  longue  et  pénible 
avec  tirage  et  cornage,  dont  le  timbre  rau- 
que et  dur  est  spécial  au  cancer  laryngé. 

Douleur  à la  déglutition  nulle  dans  le  cancer 
intrinsèque,  précoce  dans  le  cancer  extrin- 
sèque. 

Déglutition  douloureuse  dans  le  cancer  intrin- 
sèque. Dans  le  cancer  intrinsèque  ne  com- 
mence à se  faire  sentir  que  lorsque  la  ré- 
gion aryténoïdienne  commence  à être  en- 
vahie. 


Déglutition  extrêmement  douloureuse. 


Symptômes  objectits  ou  signes  physiques Symptômes  subjectifs  ou  fonctionnels 
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Expectora- 
tion   


Douleur  spon- 
tanée  


Tuberculose 


Période  initiale  ou  ca- 
tarrhale. 


En  rapport  avec  l’état  des  poumons  ; nulle  ou 
abondante,  glaireuse. 


Période  d'état  ou  infil- 
tro-ulcéreuse. 


Période  terminale  ou 
nécrosique. 


Devient  de  plus  en  plus  abondante.  Muqu 
muco-purulente,  purulente.  Souvent  pénib 
cause  de  l’adhérence  des  crachats.  Hémoi 
gies  exceptionnelles. 

j 

y y y y y y y y )}  y y 


Période  initiale  ou  ca- 
tarrhale. 

Période  d'état  ou  in  fil  - 
tro-ulcêreuse. 


Période  terminale,  ou 
nécrosique. 


Sensation  de  chaleur,  de  picotement,  de  chat 
lement. 

Nulle  ou  négligeable. 


En  cas  d’abcès  périchor.drique,  aigtie,  vive,  di 
raille,  s’exagérant  par  la  pression,  la  dégluti 
le  mouvement,  etc. 


Période  initiale  ou  ca-  Congestion.  — Rougeur  vive  et  persistante,  ta 
tarrhale.  de  régions  isolées  du  larynx,  tantôt  de  tou 

muqueuse  endolarvngée.  Cordes  vocales 
riuures  ternes,  dépolies.  Souvent  une  seule  c 
• vocale  esl  congestionnée,  tandis  que  1’ 
reste  pâle. 

Parfois,  au  Contraire,  pâleur  inusitée  de  la  ré 
palatine  et  du  vestibule  laryngé. 


Erosions  — Rondes  ou  ovalaires,  planes,  sup 
eielles,  entourées  d’une  collerette  rouge.  Ad 
patbie  manque.  L’examen  des  sécrétions 
les  recouvrent  peut  donner  un  résultat  positi 
point  de  vue  bacillaire. 

Forme  miliaire  aigile.  Semis  de  granulations 
tites,  grises,  tantôt  isolées,  tanlôt  réunies  en 
ques  mamelonnées  de  couleur  foncée  et  siég 
sur  une  muqueuse  rouge,  tuméfiée. 

Tumeurs  tuberculeuses.  Tumeurs  circonscr 
de  couleur  le  plus  souvent  pâle  ou  rosée; 
riformes,  mamelonnées,  renfermant  des  foll 
les  tuberculeux. 


Pseudo  polypes  tuberculeux.  — tantôt  solita 
de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle  à celle  d 
petite  noisette,  s’implantant  à la  partie  pf 
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Syphilis 


Cancer 


\ilis  secondaire.  — Nulle. 


N u lie. 


iilis  tertiaire.  — Facile.  Muco-purulente,  par- 
b très  fétide. 


Purulente,  sanguinolente.  Haleine  fétide.  Hé- 
morrhagies fréquentes. 


yy  yy  yy  y y yy 


ïlis  secondaire.  — Nulle. 


'dis  tertiaire.  — Manque  généralement. 


yy  yy  yy  yy  yy 


•hue  syphilitique.  — Hyperémie  plus  ou 
ins  intense  de  la  muqueuse  laryngée  pou- 
it  aller  d’une  coloration  rosée  au  rouge  som- 
„ violacé.  Souvent  l'inégalité  dans  la  répar- 
■>n  de  1 hyperémie  donne  à la  muqueuse 
jpect  d’un  rouge  piqueté. 
uigeur  sur  les  cordes  vocales  inférieures 
ute  le  plus  souvent  par  leur  bords  libres 
fie  là  s'étend  ensuite  en  largeur  sur  la  plus 
tnde  partie  ou  la  totalité  des  rubans  vo- 
ix (Ruault). 

tons  - Présentent  les  mêmes  caractères 
■ les  érosions  tuberculeuses.  S accompa- 
înt,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  d en- 
tgement  ganglionnaire,  souvent  volumineux 
nduré,  et  absolument  indolent. 


yy  yy  yy  yy  yy 


Nulle. 


Aiguë,  lancinante,  s’irradiant  vers  l’oreille, 
s’exagérant  par  la  pression  sur  le  larynx  et 
les  mouvements  de  déglutition. 

yy  yy  yy  yy  yy  yy 


Congestion.  - Dans  le  cancer  extrinsèque  con- 
gestion plus  ou  moins  circonscrite  de  couleur 
rouge  ou  rouge-violacé  sur  un  fond  infiltré. 

Dans  le  cancer  intrinsèque  coloration  vive  d’une 
partie  de  la  muqueuse. 


vas.  — Se  présentent  soit  sous  forme  d’in- 
iation  étendue,  unilatérale,  jaune  rougeâ- 
soit  sous  forme  de  petite  tumeur  lisse, 
lobulée,  proéminant  dans  le  larynx.  Siè- 
f à 1 épiglotte,  aux  bandes  ventriculaires, 
replis,  aux  cordes  vocales  qui  conservent 
eque  toujours  leur  motilité. 

dis  tertiaire.  — Les  végétations  svphiliti- 
p se  caractérisent  par  leur  aspect  bour- 
Kinant  et  fongueux.  Ce  sont  des  bourgeons 


L’épithélioma  intra-laryngé,  toujours  unilaté- 
ral à cette  période,  affecte  généralement  la 
forme  d une  tuméfaction  tomenteuse  d’une 
bande  ventriculaire  de  couleur  rouge-vineux. 
L’immobilité  complète  ou  incomplète  de  la 
corde  correspondante  peut  être  précoce. 

Cancer  polypoïde. — Grande  analogie  avec  les 
pseudo-polypes  tuberculeux.  La  muqueuse 
voisine  est  plus  rouge,  plus  congestionnée. 
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r 


' I uberculose 


rieure  des  cordes  ou  à la  région  inter-aryt 
dienne;  tantôt  groupés  sous  la  forme  de  ( 
fleur  largement  pédicule  ou,  quelquefois, 
sile.  Leur  coloration  est  blanchâtre,  jau: 
ou  congestionnée  (tiouguenheim  et  ïissierj. 

Période  d'état  ou  infil-  Infiltration,  épaississement,  tuméfaction,  défi 
tro-ulcéreuse.  lion  de  toutes  les  parties  qui  composent  l’or 

vocal,  qui  prennent  un  aspect  pâle,  livide, 
mateux,  particulièrement  la  région  intera 
noïdienne  et  aryténoïdienne.  Forme  hérnisp 
(jue  ou  conoïde  des  aryténoïdes  Souven 
bandes  ventriculaires  tuméfiées  masquent, 
ou  des  deux  cotés,  les  rubans  vocaux  qui 
blent  plus  étroits.  Les  cordes  vocales  sont  I 
liées,  dépolies,  striées  de  vaisseaux. 


Ulcérations.  — Multiples.  Bords  vagues,  ap 
déchiquetés,  mâchonnés,  érodés,  décollés. 

Fond  irrégulier,  peu  profond,  pâle-grisâtre,  g 
leux,  muco-purulent. 

Régions  avoisinantes  infiltrées,  œdémateuses, 
les,  pâles,  livides. 

Evolution  lente. 

L’épiglotte  est  ordinairement  la  dernière  ail 
<‘l  surtout  sa  face  laryngée. 

Les  bords  libres  des  cordes  vocales,  rongés  p 
ulcérations,  prennent  un  aspect  serratique. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  donnent  soi 
naissance,  principalement  sur  la  région 
aryténoïdienne,  à des  excroissances  papil 
assez  volumineuses. 

A l’examen  microscopique  des  produits  de  ra 
des  ulcérations,  on  peut  trouver  le  bacil 
Koch. 

L’as  de  cicatrisation. 

l'as  d’adénopathie. 


Période  terminale  ou 
nécros  iqw  * 


Carie,  nécrose,  expulsion  des  cartilages.  I) 
dion  de  toute  la  région  vocale  si  le  proc 
ulcéreux  n’est  pris  arrêté. 


- 


Quelques  erreurs  de  diagnostic  prouvant  que,  dans  les  cas  difficiles,  le 
diagnostic,  en  apparence  le  plus  précis,  peut  être  sujet  a caution 


Nous  signalons  ci  dessous  un  certain 
diagnostic  que  nous  avons  découvertes 
cherches  hâtives. 


nombre  d’erreurs  de 
au  hasard  de  nos  re- 
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Syphilis 


Cancer 


iirnus  apparaissant  sur  une  surface  ulcé- 
use  en  voie  de  cicatrisation. 


Unilatéralité  constante  de  la  tumeur;  si  elle 
siège  sur  la  corde  vocale,  l'immobilité  de 
cette  dernière  peut  être  précoce. 


,ilis  secondaire.  — Hyperplasie  de  la  mu- 
suse  laryngée  pouvant  déformer  oonsidéra- 
ment  les  parties  atteintes.  Tissus  turges- 
nts  et  rouges. 

.'dis  tertiaire.  — Infiltration  plus  rouge  que 
ns  la  tuberculose;  dure,  mamelonnée.  Dans 
plupart  des  cas  l’infiltration  est  unilatérale 
yténoïde).  Prédilection  pour  l’épiglotte  qui 
la  première  atteinte. 

vies  muqueuses.  — Bords  plus  saillants  que 
[centre  qui  est  déprimé.  Fond  plissé  ou  gau- 
, entouré  d’une  petite  zone  inflammatoire 
rrminée. 

•ations  tertiaires.  — Unique,  généralement, 
rds  épais,  résistants,  taillés  à pic. 

Il  profond,  ravineux,  excavé,  anfractueux, 
une,  parsemé  de  petits  points  rougeâtres, 
*uvert  de  pus  difficile  à déterger 
ions  avoisinantes  infiltrées,  tuméfiées,  dures, 
luges. 

tution  beaucoup  plus  rapide  que  dans  la 
tberculose. 

élection  très  marquée  pour  la  face  linguale 
l’épiglotte. 

itrices  rayonnées,  blanches,  calleuses,  inex- 
igibles. 

prgement  ganglionnaire. 


L’infiltration  cancéreuse  est  toujours  un  daté 
raie,  tomenteuse,  rouge-vineux,  circonscrite 


Ulcérations.  — Bords  épais,  indurés,  hyper 
émies,  renversés. 

Fond  tapissé  de  bourgeons  en  chou-fleur,  san 
guinolents,  recouverts  d’ictor  sanieux  et  fé 
tide. 

Pas  de  cicatrisation. 

Engorgement  ganglionnaire  peut  être  tardif. 


iification,  détachement  et  expulsion  des 
irtilages,  si  le  processus  destructif  n’est  pas 

irêté. 

période  de  réparation,  la  cicatrisation  des 
tsions  amène  des  déviations  et  des  rétrécis- 
înents,  suivis  souvent  de  laryr.gosténoses 
avant  compromettre  la  vie  du  malade. 

— 

On  ne  saurait  trop  remercier  nos  confrères  d’avoir  eu  le 
courage  de  les  publier,  car,  ayant  été  commises  par  des  laryn- 
gologistes autorisés,  dont,  quelques-uns  sont  universellement,  con- 
nus, elles  enseignent  cet.te  importante  leçon  — comme  le  dit 
notre  éminent  confrère  Félix  Semon  dans  une  observation  que 


La  tumeur,  d’abord  unilatérale,  envahit  toute 
la  cavité  laryngienne  qui  est  remplie  de 
fongosités  purulentes  et  fétides,  caractéris- 
tiques. 
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nous  rapportons  plus  loin  — que,  même  dans  les  conditions  les 
plus  favorables  pour  le  diagnostic  et  qui  pratiquement  ne  semblent 
laisse-  aucun  doute  quant  à la  nature  de  l’affection,  les  obser- 
vateurs les  plus  expérimentés  peuvent  se  tromper. 

( es  erreurs  auront  aussi  pour  effet,  ci  oyons-nous,  de  con- 
soler les  jeunes  praticiens  timorés  qui  se  désespèrent  devant 
un  cas  difficile  en  maudissant  leur  apparente  ignorance,  et  de 
montrer  aux  autres,  à ceux  qui  ne  doutent  et  n’hésitent  jamais, 
qu’il  serait  prudent  d’adjoindre  à leur  ardeur,  hardiesse  et  pré- 
cipitation juvéniles  le  «Test  na  leufa»  des  sages  de  l’Antiquité. 

J.  — A propos  d’un  cas  de  syphilis  laryngée  difficile  à diagnos- 
tiquer, (’larence  llice  ( ')  insiste  sur  l’extrême  difficulté  du  dia- 
gnostic des  laryngopathies  tuberculeuse,  syphilitique  et  cancé- 
reuse et  cite  plusieurs  cas  où  l’ablation  de  la  moitié  du  larynx 
a été  faite  pour  des  lésions  syphilitiques.  Même  avec  le  micro- 
scope, ce  n’est  pas  toujours  chose  aisée  que  de  distinguer  un  sar- 
come a petites  cellules  rondes,  un  tissu  de  granulation  syphi- 
litique ou  tuberculeux,  une  hypertrophie. 

Dans  le  cas  observé  par  l’auteur,  les  ulcérations  du  larynx 
chez  un  tuberculeux  avec  bacilles  dans  les  crachats  étaient  dues 
en  réalité  à la  syphilis  et  guérirent  par  le  traitement  antisyphi- 
litique. 

H.  — A la  séance  du  12  janvier  1898  de  la  Société  laryngolo- 
gîqm*  de  Londres,  le  dr.  Herbert  Tiliey  présenta  le  larynx  d’un 
malade,  mort  avec  des  phénomènes  de  délire  et  de  céphalée 
intense.  Seuls,  le  larynx  et  le  cerveau  ont  pu  être  examinés. 

Au  larynx  il  existait  une  ulcération  superficielle  très  étendue 
de  la  corde  vocale  et  de  l’apophyse  vocale  droites;  la  corde 
gauche  était  intacte.  La  muqueuse  du  cartilage  aryténoïde  droit 
présentait  un  trajet  fistuleux  assez  large  et  le  cartilage  lui-même 
paraissait  dénudé  au  fond  de  ce  trajet.  Pendant  la  vie,  la  corde 
vocale  droite  sr  montrait  immobile  pendant  la  phonation;  il  exis- 
tait un  ganglion  engorgé  dans  la  région  sous-maxillaire  droite 
et  une  masse  d’apparence  grisâtre  se  trouvait  située  sur  la  corde 
vocale  droite  qu’elle  cachait  en  partie. 

L’opinion  unanime  était  alors  qu’il  s’agissait  d’une  affec- 
tion maligne,  mais  la  marche  ultérieure  de  l’affection  en  indiqua 
la  nature  tuberculeuse. 


Ci  I.e  traitement  spécifique  dans  les  laryngites  de  diagnosti;  douteux,  par  Clarence  Rice.— 
(Med.  Record,  6 juillet  189Î9. 
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La  base  du  cerveau  présentait  tous  les  signes  de  méningite. 

III.  — Kuttner  (*)  rapporte  un  cas,  où  le  diagnostic  était  tuber- 
culose laryngée  et  où,  en  réalité,  il  s’agissait  de  syphilis.  L’exa- 
men, après  trachéotomie,  ne  laissa  aucun  doute  et  l’auteur 
se  demande  si  beaucoup  des  cas  où  la  trachéotomie  amena  de 
bons  résultats  étaient  tuberculeux  comme  l’ont  pensé  les  auteurs. 

IV.  — Félix  Semon  rapporte  le  cas  suivant:  Chez  un  malade 
âgé  de  63  ans,  une  tumeur  papillaire  mal  définie  occupait  la 
partie  antérieure  de  la  corde  vocale  droite,  la  commissure  anté- 
rieure et  la  partie  antérieure  de  la  corde-  vocale  gauche.  La 
maladie  avait  débuté  plusieurs  mois  auparavant  et  la  voix  était 
complètement  aphone.  Plusieurs  fois,  des  fragments  de  la  tu- 
meur enlevée  furent  soumis  à l’examen  histologique  par  M.  Shat- 
tock;  ils  avaient  une  apparence  papillomateuse,  mais  se  distin- 
guaient, par  une  épaisseur  extraordinaire  de  l’épithélium,  qui 
devenait  de  plus  en  plus  corné,  en  même  temps  qu’augmentait 
la  quantité*  des  petites  cellules  rondes  trouvées  dans  les  prépa- 
rations, Etant  donné  l’âge  du  malade  et  la  reproduction  extrê- 
mement rapide  de  la  tumeur,  l’auteur  pensa  à une  tumeur  maligne, 
opinion  partagée  aussi  par  M.  Shattock  et  par  M.  Butlin.  lequel 
appelé  en  consultation  fut  d’avis  de  ne  pas  reculer  plus  longtemps 
ce  qui  semblait  inévitable. 

Opération:  La  partie  antérieure  des  deux  cordes  vocales  et 
l’angle  antérieur  du  cartilage  thyroïde,  qui  sont  infiltrés,  sont 
enlevés.  A la  grande  surprise  de  l’auteur,  M.  Shattock  ne  dé- 
couvrit aucun  signe  de  malignité  dans  les  fragments  de  la  tumeur 
extirpée  par  l'opération  radicale,  et  dont  deux,  cependant,  à l’œil 
nu,  paraissaient  de  nature  infiltrante  et  ressemblaient  tout  a fait 
à une  affection  maligne  commençante. 

Dans  un  deuxième  cas,  l’auteur,  également  après  consultation 
avec  M.  Butlin,  pratiqua  une  thyrotomie  et  l’enlèvement  d’une 
corde  vocale,  épaissie,  infiltrée  et  'dont  les  mouvements  étaient 
devenus  paresseux.  L’examen  histologique  de  la  tumeur  enlevée 
pratiqué,  Al.  Shattock  laissa  le  diagnostic  incertain  entre  un  sim- 
ple fibrome  et  un  fibro-carcinome  (“). 

V.  — Ficano,  de  Palerme  (h,  a eu  l'occasion  d’observer  un  cas 
de  syphilis  du  larynx  qu’il  a cru  utile  de  publier,  en  raison  des 


(’j  Kuttner.  — Erreurs  laryngologiques  (Arcli.  f.  Laryng.  und  Rhin.  B.  Il,  H.  2,  S.  3 1 5 . 
(!j  Rev.  de  Moure,  1895. 

('')  Rev.  de  laryng.  etc.  1890,  n.°  4. 
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difficultés  diagnostiques'qu’il  présentait  et  des  particularités  anor- 
males de  sa  marche,  absolument  différence  de  l’évolution  ordinaire 
des  accidents  de  la  syphilis. 

11  s agissait  d un  homme  âgé  de  2o  ans,  atteint  depuis  plu- 
sieurs mois  d’altération  progressive  de  la  voix  et  d’un  peu  de  gêne 
dans  les  mouvements  de  déglutition. 

L examen  du  larynx  donne  les  résultats  suivants  : muqueuse 
laryngienne  hyperémiée,  gonflée,  les  fausses  cordes  vocales  cou- 
vrent les  vraies  cordes.  Présence  de  petites  exulcérations  de  cou- 
leur blanc-grisàliv.  situées  spécialement  sur  les  cartilages  ary- 
ténoïdes; état  wlvétique  de  la  muqueuse  interaryténoïdienne. 

Cet  examen  laissa  l’auteur  dans  un  g'rand  embarras  et  il 
chercha  à établir  le  diagnostic  par  exclusion. 

Pu  raisoi  du  jeune  âge  du  malade,  de  l’absence  d’une  vraie 
tumeur  et  de  la  multiplicité  des  exulcérations,  l’auteur  exclut 
l’hypothèse  de  cancer.  En  raison  des  caractères  objectifs  du 
larynx,  tout  à fait  opposés  (?)  à ceux  de  la  tuberculose,  à cause 
de  la  bonne  constitution  du  sujet,  de  l’intégrité  absolue  des  pou- 
mons et  de  l’absence  des  bacilles  de  Koch,  il  abandonne  aussi 
l’idée  de  tuberculose.  Il  ne  restait  que  l’hypothèse  d’une  in- 
fection syphilitique. 

Mais  contre  cette  hypothèse  il  y avait  les  faits  suivants: 
aucun  souvenir  du  malade  d’avoir  eu  un  ulcère  sur  les  organes 
génitaux  et.  d’autre  part  le  manque  absolu  d’adénopathies  sous- 
cutanées,  tant  dans  les  régions  inguinales,  le  cou,  les  aisselles, 
que  dans  les  régions  épitrochléennes;  le  défaut  de  lésions  cu- 
tanées antérieures  ou  actuelles.  L’auteur  conclut  cependant  à des 
accidents  syphilitiques,  bien  que  les  quelques  ulcérations  sur 
les  bords  de  la  langue,  sur  les  lèvres  et  sur  la  voûte  palatine, 
qu’il  a remarquées  après  un  examen  plus  attentif  et  qui  l’on! 
fait  songer  à des  plaques  muqueuses,  avaient  été  regardées  et 
traitées  par  plusieurs  médecins  comme  des  aphtes. 

Le  malade,  peu  satisfait  du  diagnostic  de  l’auteur,  voulut 
consulter  le  professeur  de  la  clinique  derinosyphilopalhique  de 
l’université  de  Païenne.  Après  un  examen  des  pins  scrupuleux,  ce 
dernier  repoussa  absolument  Ionie  idée  de  syphilis . 

Sur  cette  affirmation  et  pour  contenter  le  malade,  1 auteur 
commença  le  traitement  local  habituel  pour  laryngite  catarrhale. 

I il  certain  temps  s’étant  passé  sans  aucune  amélioration, 
le  malade  fut  examiné  par  le  dr.  Mannino  qui  émit  l’hypothèse 
d’infection  syphilitique,  bien  que  les  caractères  ne  fussent  pas 
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de  nature  à poser  un  diagnostic  ferme.  Un  traitement  antisyphi- 
litique  fn!  enfin  institué  et  le  malade  guérit  en  peu  de  temps. 

VI.  — Cordes  a publié  dans  la  Deutsche  Medizinische  Wo- 
chenschrift (')  l’observation  suivante: 

Malade,  âgée  de  55  ans,  éprouve  depuis  le  mois  de  juillet 
1898  des  troubles  respiratoires  et  un  enrouement  de  la  voix. 
Rien  à nOter  dans  ses  antécédents,  l’état  général  bon. 

A l’examen  du  larynx,  foute  sa  moitié  gauche,  en  particulier 
le  ligament  ary-épiglottique,  le  cartilage  aryténoïde  et  la  bande 
ventriculaire,  sont  rouges  et  infiltrés.  La  surface  de  la  muqueuse 
est  lisse,  d’un  jaune  rougeâtre,  s’avance  vers  l’intérieur  du  la- 
rynx et  en  rétrécit  considérablement  le  tiers  antérieur.  Toute 
la  moitié  gauche  du  larynx  est  immobile  pendant  la  phonation 
et  le  cartilage  aryténoïde  fixe.  La  moitié  droite  et  la  paroi  pos- 
térieure du  larynx  sont  à peu  près  normales. 

On  diagnostique  un  sarcome.  On  excise  une  partie  de  la 
tumeur,  dont  l’examen  microscopique  révèle  la  nature  syphi- 
litique. 

Mil.  — Un  malade  se  présente  à la  clinique  du  dr.  Grazzi(-) 
pour  être  soigné  d’un  enrouement  de  la  voix  dont  il  est  atteint 
depuis  trois  ou  quatre  mois. 

A l'examen  laryngoscopique,  la  muqueuse  de  la  bouche  et 
du  pharynx  ne  présente  rien  de  particulier,  excepté  un  léger 
état  d’anémie.  Sur  la  face  postérieure  de  l’épiglotte  on  remarque 
une  rougeur  très  prononcée;  le  ligament  ary-épiglottique,  l’ary- 
ténoïde et  la  fausse  corde  vocale  de  la  moitié  gauche  sont  gonflés 
et  débordent  dans  la  lumière  du  larynx. 

Le  volume  du  cartilage  aryténoïde  gauche  est  beaucoup  plus 
considérable  que  l’autre  et  on  voit,  en  un  plan  perpendiculaire  plus 
postérieur,  l’aryténoïde  droit.  La  corde  vocale  gauche  est  tumé- 
fiée, avec  un  bord  inégal  et  avec  un  mouvement  lent.  Sur  la  mu- 
queuse on  remarque  de  petits  bourgeons  non  pédiculés,  de  cou- 
leur plus  foncée  que  le  reste  de  la  muquefuse.  Dans  la  moitié 
droite  du  larynx  un  léger  degré  d’hyperémie  diffuse. 

Le  diagnostic,  dans  ces  conditions,  était  très  difficile;  on  fit 
voir  le  malade  à M.  le  prof.  Massei,  de  passage  à Florence. 

Après  avoir  fait  beaucoup  de  considérations  scientifiques  et 
après  avoir  examiné  avec  une  critique  ingénieuse  lous  les  cas  pos- 


(’)  N.°  25,  1898. 

(!)  Arch.  ital.  di  Laring.,  anno  II,  Fasc  2,  et  Ann.  des  ma!,  de  l’oreille  etc.,  1 883 . 
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sibles  qui  se  rapprochaient  de  celui-ci,  M.  Massei  fit  le  diagnostic 
d’épithélioma  du  larynx. 

La  suite  a montré  qu’on  a fait  une  erreur  de  diagnostic  et, 
qu’au  lieu  d’un  épithélioma,  il  s’agissait  d’une  laryngite  circons- 
crite avec  infiltration  sous-muqueuse  et  hyperplasie  papillaire. 
Le  malade  guérit  par  un  traitement  approprié. 

VIII. — Observation  personnelle.  — Malade  âgé  de  4(3  ans,  ty- 
pographe. Se  présente  à ma  clinique  pour  un  enrouement  datant 
de  plusieurs  mois  et  une  légère  dysphagie  qui  le  gêne  pendant 
les  repas,  mais  qui  ne  l’empêche  cependant  pas  de  s’alimenter. 

11  attribue  son  état  à une  ulcération  produite  quelques  mois  au- 
paravant par  une  petite  arête  de  poisson.  Santé  généralement 
tout  à fait  satisfaisante.  Pas  de  troubles  respiratoires.  L exa- 
men de  la  poitrine  révèle  du  reste  l’intégrité  absolue  des  pou- 
mons. 

A l’examen  laryngoscopique  on  aperçoit  à la  place  de  i’epi- 
glotle  un  petit  lambeau  déchiqueté,  rouge,  bourgeonnant,  cou- 
vert de  pus.  Toute  la  cavité  laryngienne  est  occupée  par  une  tu- 
meur volmnineùse,  dont  la  configuration  et  la  couleur  échap- 
pent à l’examen  à cause  d’une  épaisse  couche  de  pus  grisâtre  et 
sanieux  qui  la  recouvre  entièrement.  Les  cordes  vocales  infé- 
rieures sont  complètement  masquées  par  la  tumeur  dont  his  deux 
parties  droite  et  gauche  s’avancent  vers  la  partie  médiane  du 
larynx  et  réduisent  la  lumière  glot’tique  à une  fente  étroite  pen- 
dant les  mouvements  respiratoires.  Tout  ce  qui  est  visible  de 
la  muqueus-3  laryngienne  est  rouge  et  infiltré.  Lngorgement  gan- 
glionnaire. 

L’hypothèse  de  tuberculose  laryngée  ayant  été  immédiate- 
ment écartée  par  suite  du  bon  état  général  du  malade,  de  l’inté- 
grité absolue  des  poumons  et  de  l'aspect  laryngoscopique  de 
la  lésion,  nous  hésitons  entre  le  cancer  et  la  syphilis. 

La  bilatéralité  de  la  lésion,  le  fait  que  le  cancer  ne  débute 
généralement  pas  sur  plusieurs  points  à la  fois,  mais  se  propage 
lentement  à partir  d’un  certain  point,  les  dénégations  peu  éner- 
giques des  antécédents  spécifiques  par  le  malade,  l’indolence 
relative  de  la  lésion,  nous  font  pencher  pour  la  syphilis. 

Traitement  antisyphilitique.  Injections  d’hermaphényl  aller- 
nées  avec  celles  de  biiodure  et  la  médication  iodurée. 

Au  bout  de  15  jours  de  traitement,  l’ulcération  commence 
à se  déterger,  la  tumeur  à diminuer  et  on  commence  à aperce- 
voir le*  triangle  glottique.  La  déglutition  est  moins  douloureuse 
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et  le  malade, 


gros  mangeur,  nous  raconte  avec  jota  qu’il  mange 


à sa  faim. 

Quelques  jours  après,  les  masses  tabulées  qui  masquaient 
complètement  la  lumière  glottique  sont  diminuées  à tel  point 
qu’on  distingue  très  nettement  les  cordes  vocales  inférieures  qui 
ont  conservé  toute  leur  mobilité. 

C’est  à ce  moment  que  nous  avons  présenté  le  malade  à nos 
collègues  de  la  Société  de  laryngologie.  La  majorité  fut  avec 
moi  d’avis  de  continuer  le  traitement  antisyphilitique,  car,  malgré 
les  dénégations  des  accidents  spécifiques  par  le  malade  et  l’as- 
pect de  la  tumeur  qui  plaidait  en  faveur  du  cancer,  le  mieux  local 
obtenu,  la  disparition  des  ganglions  et  le  résultat  négatif  de  l'exa- 
men microscopique,  fait  à plusieurs  reprises,  autorisaient  à espé- 
rer que  l’affection  était  de  nature  syphilitique. 

Le  traitement  fut  continué  encore  pendant  quelque  temps. 
L’état  resta  d’abord  stationnaire,  puis  s’aggrava  tout  d’un  coup 
et  prit  une  marche  si  rapide  que,  ayant  été  sans  le  voir,  à cause 
d’une  maladie  intercurrente,  une  dizaine  de  jours,  je  fus  doulou- 
reusement surpris  en  constatant  que  la  fumeur  avait  presque 
doublé  de  volume  et  que  de  grosses  masses  ganglionnaires,  évi- 
demment cancéreuses,  occupaient  les  régions  latérales  du  cou. 

Une  maladie  intercurrente  obligea  le  malade  à entrer  à l'hô- 
pital, où  je  suis  allé  le  voir  quelquefois  pour  le  consoler  et  où 
il  est  mort,  au  bout  d’un  mois,  de  complications  pulmonaires. 

IX.  — Le  18  octobre  1898,  M.  A.  W • . . vient  consulter  le  dr. 
Félix  Scmon  pour  un  mal  de  gorge.  A l’examen:  corde  vocale 
droite  fixée  dans  la  position  cadavérique;  muqueuse  du  cartilage 
aryténoïde . droit  et  la  partie  adjacente  de  l’anneau. du  cricoïde 
considérablement  tuméfiées.  Pas  d’indices  nets  de  néoplasme, 
ni  d’ulcération.  Extérieurement,  gonflement  général  des  ganglions 
du  stern.o-mastoïdien,  dont  la  région  est  très  douloureuse.  Ad- 
ministration de  iodure  de  potassium  à la  dose  de  50  cg  par  jour. 

Lors  delà  deuxième  visite  aucune  amélioration;  au  contraire 
augmentation  de  la  tuméfaction  laryngée  et  des  ganglions  cervi- 
caux; douleurs  croissantes  à la  déglutition,  s’irradiant  à l’oreille 
droite.  La  dose  de  iodure  est  portée  à 1 gr  par  jour. 

A la  troisième  visite  tous  les  symptômes  sont  aggravés.  11 
paraît  certain  à l’auteur  qu’on  se  trouve  en  présence  d’une  tu- 
meur maligne  du  larynx.  Par  suite  de  l’absence  d’une  tubérosité, 
impossible  d’extirper  un  fragment  pour  un  examen  microscopique'. 
Les  drs.  Butlin,  Saint-Clair-Thomson,  Watson  Cbeyne,  Lambert 
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Laek  partagent  l’opinion  de  l’auteur  sur  la  nature  maligne  de 
l’iaffection.  ’ 

Opération  Trachéotomie.  "En  présence  de  la  découverte  de 
tout  un  groupe  de  ganglions  apparemment  infectés  et  disposés 
le  long  de  l’incision  pratiquée  parallèlement  au  bord  du  maxil- 
laire inférieur,  il  a été  jugé  d’un  commun  accord  (fu’il  était  inutile 
de  pousser  plus  loin  l’intervention.  La  canule  trachéale  est  lais- 
sée en  place.  Le  malade  retourne  chez  lui. 

Environ  un  an  après,  le  malade,  qu’on  croyait  avoir  suc- 
combe depuis  longtemps  à son  mal,  vint  subitement  trouver  M. 
Cheyne.  11  avait  bonne  mine  et  affirmait  avoir  engraissé  et  pris 
des  forces.  Il  racontait  que  les  ganglions  cervicaux  continuèrent 
à grossir  après  l’opération,  mais  qu’ils  rétrocédèrent  un  ou  deux 
mois  après.  Lorsque  l’auteur  a vu  le  malade,  sa  voix,  quoique 
légèrement  enrouée,  était  forte,  la  gêne  de  déglutition  avait  com- 
plètement disparu  et  il  respirait  très  bien  par  sa  canule,  qu’il 
désirait  faire  enlever  si  possible. 

11  s’agissait  dans  ce  cas,  d’après  l’auteur,  d’une  périchon- 
drite  syphilitique  du  larynx  avec  gonflement  inflammatoire  dif- 
fus des  ganglions  cervicaux  (*). 


Conclusions 


Ie-  — 11  est  essentiel  de  faire  le  diagnostic  différentiel  des 
lésions  tuberculeuses,  syphilitiques  et  cancéreuses,  de  bonne 
heure,  mais  c’est  justement  au  début  de  ces  affections  que  le 
diagnostic  présente  de  très  grandes  difficultés. 

2 — Les  symptômes  fonctionnels  qu’on  peut  observer  au 
début  de  ces  affections  sont  communs  à la  plupart  des  laryn- 
gites aiguës  et  chroniques  et  complètement  insuffisants  pour  éta- 
blir le  diagnostic. 

3°  — Les  signes  physiques  à la  période  initiale  sont  extrême- 
ment variables  d’un  malade  à l’autre,  obscurs,  incertains  et,  dans 
la  plupart  des  cas,  seule  la  marche  ultérieure  des  lésions  peut 
trancher  le  diagnostic. 

4°  — En  ce  qui  concerne  particulièrement  la  tuberculose  la- 
ryngée à forme  catarrhale,  les  lésions  pulmonaires  ne  peuvent 
servir  que  comme  signe  de  présomption.  Même  la  constatation 


(')  Comm.  fuite  à la  Société  laryngol.  de  Londres  en  décembre  i88y 
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des  bacilles  dans  les  sécrétions  ne  doit  pas  être  considérée  comme 
un  signe  d’évidence. 

5J  — Si,  à la  période  d’état,  le  diagnostic  différentiel  des 
laryngé patbies  tuberculeuse,  syphilitique  et  cancéreuse  est  dans 
beaucoup  de  cas  relativement  facile,  dans  d’autres  la  nature  exacte 
de  la  lésion  peut  échapper,  pendant  un  certain  temps  au  moins, 
au  praticien  le  plus  perspicace. 

6 1 — Les  cas  offrant,  en  effet,  les  caractères  classiques  qu’on 
attribue  dans  les  livres  aux  lésions  tuberculeuses,  syphilitiques 
et  cancéreuses  sont  loin  d’être  fréquents. 

7°  — Il  peut  aussi  arriver  qu’on  ne  trouve,  ni  dans  les  données 
de  l’anamnèse,  ni  dans  l’état  actuel,  aucun  signe  pouvant  cor- 
roborer l’hypothèse  qu’on  serait  tenlé  d’admettre  en  se  basant 
sur  le  résultat  de  l’examen  laryngoscopique. 

8”  — Le  diagnostic  différentiel  peut  devenir  particulièrement 
embarrassant  et  difficile  lorsque  deux  de  ces  affections  se  super- 
posent. 

9°  — Seuls  l’examen  microscopique  pour  la  tuberculose  et  le 
cane  et,  et  le  traitement  antisyphilitique  pour  la  syphilis,  en  at- 
tendant que  le  spirochaete  pallida  ait  pris  définitivement  droit 
de  cité  dans  la  pathologie  laryngienne,  permettront  de  poser  le 
diagnostic  avec  une  quasi-certitude.  Il  faudra  cependant  avoir 
toujours  en  vue  que: 

10°  — En  ce  qui  concerne  l'examen  bactériologique,  il  résulte 
des  recherches  de  Botey  communiquées  en  1884  au  Congrès  in- 
ternational de  laryngologie  que  la  présence  des  bacilles  de  Koch 
dans  les  crachats  n’implique  pas  nécessairement  la  tuberculose 
du  larynx  et  que  son  absence  ne  veut  pas  dire  que  la  tuberculose 
n’existe  pas. 

11°  — En  ce  qui  concerne  le  traitement  antisyphilitique,  que 
la  médication  iodurée  peut  souvent  produire  dans  le  cancer  une 
amélioration  temporaire  et  masquer  ainsi  pendant  un  certain 
temps  la  nature  de  la  lésion. 

12°  — En  ce  qui  concerne  l’examen  histologique,  qu’on  ne 
peut  en  tirer  des  conclusions  certaines  que  lorsqu’il  est  positif. 

13 Que  le  résultat  négatif  de  l’examen  ne  tranche  pas  le 
diagnostic,  car  la  parcelle  de  la  tumeur  enlevée  peut  ne  pas 
provenir  de  la  profondeur  du  néoplasme. 

14  — Qu’en  résumé,  malgré  tous  les  moyens  dont  la  science 
disposa  aujourd’hui  pour  nous  aider  dans  le  diagnostic  de  ces  la- 
ryngopathies  redoutables,  révolution  de  la  maladie  vient  sou- 
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vent  démentir  nos  affirmations  précipitées  basées  sur  des* don- 
nées psi  udo-classiques  et  que  le  seps  clinique,  le  flair  du  pra- 
ticien, peut  nous  servir  plus  que  toute  autre  chose  à apprécier 
l'ensemble  symptomatologique  devant  lequel  nous  nous  trou- 


vons. 


Comptes  Rendus  des  Séaryces 


Sous  section  d’Otologie 

SÉANCE  D’OUVERTURE  (20  AVRIL) 

Présidence:  MM.  Sobkal  Cid  et  Haike 

M.  Sobiîal  Cil)  salue  les  membres  présents  et  les  remercie 
d’être  venus  participer  aux  travaux  de  la  Section. 

Sont  nommés  présidents  d’honneur  de  la  Section  MM.  Haike, 
Berlin;  Hugo  Frey,  Vienne;  Juan  Cisneros  Sevillano,  Madrid;  E. 
J.  Moure,  Bordeaux;  W-  Sohier  Bryant,  New-York;  Macleod  Years- 
ley,  Londres;  Edoardo  Giampietro,  Florence;  Ino  Kubo,  Tuknoka; 
Ouevedo  y Zubieta,  Mexico;  Felipe  L.  Puig,  Montevideo. 

Die  konservative  Beliandlung  der  chronischen  Mittelohreiterung 
und  die  Formalinpraeparate 

Par  M.  Raphaël  Spika,  Cracovie. 

Die  glanzenden  Erfolge,  welcbe  die  chirurgischen  Encheire- 
sen  in  den  Behandlungen  der  eitrigen  Affektionen  des  Mitt.elohres 
zeitigten,  liaben  die  Aufmerksamkeit  von  der  konservativen  Be- 
liandlung dieser  Krankheiten  abgelenkt  und  die  Ausbildung  der 
unblutigen  Behandlungsmetoden  in  den  Hintergrund  gedriingt,  eine 
Erscheinung,  die  im  Intéressé  der  Wissenschaft  und  der  leidenden 
Menschheit  zu  bedauern  ist.  So  nützlich  u.  segensreich  sich  nun 
aucb  die Entwickelung  u.  Yervollkommnung  der  operativen  Technik 
in  der  Otochirurgie  für  gewisse  Falle  von  cerebralen  Komplikatio- 
nen,  wie  Sinusthrombose,  Hirnabscess  u.  s.  w.  erwiesen  haben, 
so  haben  dieselben  doch  anderseits  unstreitig  den  Nachteil  nach 
sich  gezogen,  dass  nur  zu  oft  oline  strenge  Indikation,  einfache, 
nicht  komplizierte,  in  gewissem  Sinne  unschuldige  Falle  von  Ohrei- 
terung,  insofern  diese  Krankheit  bis  zu  einer  gewissen  Zeit  den 
gebrauchlichen  Mitteln  nicht  weichen  wollte,  gar  zu  eifrig  dem 
Messer  Obérant  wortet  werden. 
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Zu  diesen  Bemerkungen  veranlasst  mich  die  Erfalirung,  dass 
einerseits  oit  genug  balle,  die  zur  Operation  bestimmt  waren,  ohne 
solche  zur  Heilung  gelangten,  anderseits  in  operierten  Fâllen  noch 
lange  nach  der  Operation  die  Eiterung  fortdauerte,  dass  die  Ope- 
lation  uni  Olire  nicht  selten  noch  nach  Jahren  wiederholt  werden 
musste,  ja  dass  sogar  die  intracranielle  Komplikation,  die  durch 
«lie  Opeiation  verhütet  werden  sollte,  trotz  derselben  ausbrach, 
\ ielleicht  gar  durch  sie  beschleunigt  oder  heraufbeschworen  wur- 
de.  \\  er  kônnte  wohl  mit  aller  Bestimmtheit  behaupten,  dass  der 
Duichbruch  eines  Gehirnabscesses  oder  der  Ausbruch  eincr  diffu- 
sen  Meningitis  nie  durch  eine  Aufmeisselung  beschleunigt,  direct 
oder  indirect  verursacht  worden  war! 

l'  h verweise  in  dieser  Beziehung  auf  die  Arheiten  von  Eitel- 
l)etg,  Schwarze,  Lucae  u.  A.  und  bes.  auf  die  letzte  Abhandlung 
von  Zeroni:  «Ueber  postoperative  Meningitis»,  in  der  20  Falle  an- 
gefûhrt  sind,  in  denen  der  Verlauf  u.  die  Krankengeschichte  eine 
durch  die  Operation  bedingte  Meningitis  mehr  oder  weniger  wahr- 
scheinlich  machen. 

Ich  glaubte  diese  wenigen  Bemerkungen  vorausschicken  zu 
müssen,  uni  rneinen  Standpunkt  für  strengere  Indikationen  zu 
diesen  Operationen  zu  begründen  und  meine  Ansicht  zu  rechtferti- 
gen,  dass  nur  da  operiert  werden  sol I , vvo  wirklich  positive  ge- 
fahrdrohende  Erscheinungen  ein  h'ingeres  Zuwarten  als  ujiverant- 
wortlich  erscheinen  lassen.  Hat  eine  als  Notvvebr  gegen  drohende 
Gefahr  ausgeführte  Operation  nicht  den  gewünschten  Erfolg  oder 
gar  einen  Misserfolg  gehabt,  so  hat  der  Arzt  in  seinern  Gewissen 
wenigstens  die  Beruhigung,  dass  die  Operation  nur  im  Orange  der 
Notwendigkeit  und  nur  uni  eine  imminente  Gefahr  abzuwehren  aus- 
gefiihrt  wurde  und  es  wird  Niemandem  einfallen,  dem  Arztaussei- 
nem  Vorgehen  einen  Vorwurf  zu  machen  oder  ihm  den  ungünsti- 
gen  Erfolg,  wenn  sonst  der  Eingriff  legc  artis  ausgefültrt  worden 
war,  aufs  Kerbholz  zu  schieben.  Hingegen  sind  abfallige  kritische 
Bemerkungen  und  Selbstvorwiirfe  nicht  zu  vermeiden,  woohnedrin- 
gende  Indikation,  nicht  zu  curativen  Zvvecken,  nicht  uni  drohende 
Gefahr  zu  beseitigen,  sondern  prophylactischer  Indikationen  we- 
gen  mit  ungünstigem  Erfolge  operiert  und  in  der  Absicht  der  Zu- 
kunft  vorzubeugen,  in  der  Gegenwart  Schaden  gebracht  wurde. 
Muss  man  sich  vor  dem  «zu  spiit»  eines  operativen  Eingriffes 
hiiten,  so  ist  gewiss  auch  das  <xzu  früh»  nicht  gleichgiltig.  Weni- 
ger i si  auch  i n der  Thérapie  oft  mehr  und  man  darf  ob  des  richti- 
gen  Prinzipss:  «ubi  pus  ibi  évacua»  den  nicht  minder  wichtigen 
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Grundsatz:  «quieta  non  movere»  nicht  vergessen,  der  in  vielen 
Fâllen  auch  fiir  Aerzte  seine  Ciiltigkeii  liât. 

Nicht  der  Arzt  stellt  die  Indikationen  fiir  den  operativen 
Eingriff,  vielmehr  besorgt  (lies  die  Natur.  Die  Aufgabe  des  Arztes 
ist  es,  blos  die  Sprache  der  Natur  zu  versteben  (Eitelberg). 

Die  Einteilung  von  Kôrner,  welcber  rubig  verlaufende  Obr- 
eiterungen  von  solcben  unterscheidet,  die  von  bedenklicben  Er- 
scheinungen  begleitet  sind  u.  die  allein  fiir  energische  Eingriffe 
bestimt  werden  sollten,  findet  in  der  Praxis  leider  zu  wenig  Berü- 
cksichtigung,  was  umsotnehrzubedauern  ist  als  eine  Einschrànkung 
dieser  Eingriffe  u.  derer Indikationen  mittelbar  andere  Vorteile  nacb 
sich  ziehen  würde.  Wird  man  in  einer  cbroniscben  Obreiterung, 
selbst  nach  lângerer  vergeblicber  Behandlung  mit  den  üblichen 
Mitteln  nicht  eine  zwingende  Indikation  zu  einem  operativen  Ein- 
griffe seben,  so  wird  man  sicli  gedrangt  fühlen,  sicli  nacb  anderen 
conservativen  Mitteln  umzusehen,  sich  nacb  Moglichkeit  aile  Fort- 
scbritte  der  modernen  Wundbebandlung  zu  Nutze  zu  machen,  éven- 
tuel! neuere  Mittel  in  Versuch  zu  ziehen.  Der  Arzt  darf  miter  kei- 
nen  Umstànden  vor  der  scheinbar  aussicbtslosen  konservativen 
Bebandlung  zurückschrecken,  er  darf  es  sich  nicht  verdriessen 
lassen,  sich  der  langwierigen  und  oft  undankbaren  Aufgabe  zu  un- 
terzieben,  bei  dieser  Krankbeit  obne  operativen  Eingriff  zum  Ziele 
zu  gelangen.  Er  soll  nacb  allen  môglichen  Mitteln  Umschau  lialten 
und  gierig  hascluen,  von  denen  er  boffen  darf,  dass  sie  ihm  seine 
Aufgabe  erleicbtern,  eine  befriedigende  Lôsung  derselben  ermog- 
lichen  kônnten.  Er  soll  trotz  vieler  Enttâuschungen  sich  nicht 
entmutigen  lassen  u.  utiermüdlicb immer  weitersucben  u.probieren. 
Und  da  die  Medizin  nicht  blos  eine  Wissenschaft,  sondern  auch 
eine  Kunst  ist,  und  zvvar  eine  solche,  welche  den  Versuchen  u.  der 
Empirie  die  glanzendsten  Erfolge  zu  verdanken  bat,  darf  man 
sich  vor  keinem  Misserfolge  leicbt  abschrecken  lassen,  soll  viel- 
mebr  unerscbrocken  vorvvârtsschreitend  und  weiterstrebend  ailes 
priifen  und  das  Beste  bebalten.  Dies  wiirde  unzweifelhaft  zu  einer 
nützlichen  Bereicherung  der  Mittel  und  Metoden  zur  konservativen 
Bebandlung  der  cbroniscben  Mittelohreiterung  fübren.  Der  Stolz 
des  Obrenarztes  sollte  nicht  auf  den  grossen  Zabi  der  von  ihm 
ausgefübrten  Operationenberuhen,  sondern  vielmehr  auf  der  grosse 
Anzahl  von  Fâllen  mit  hartnâckiger  chronischer  Ohreneiterung, 
die  er  ollne  blutigen  Eingriff  einer  dauernden  Heilung  zugeführt 
bat.  So  sagte  Lucae  in  einem  Vortrage  am  internationalen  Kon- 
gresse  in  London  (9.  August  1899):  One  may  also  get  on  in  plenty 
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of  cases  bv  non  operatory  treatment.  I beg  to  add,  that  instead  of 
being  proud  of  saying:  «l  hâve  operated  on  so  many  patients», 
one  should  be  prouder  of  saying:  «1  hâve  cured  so  many  patients 
also  without  operating». 

Diesen  Grundsiitzen  entsprechend,  bin  ich  immer  bestrebt  ge- 
wesen  neue  M i t tel  und  Metoden  versuchsweise  in  Anwendnng  zu 
ziehen,  uni  wo  nur  irgend  môglich  einen  operativen  Eingriff  über- 
flüssig zu  machen.  Auf  diesem  Wege  ist  es  mir  gelungen  in  den 
Formalinpraeparaten  ein  Mittel  zu  finden,  mit  dem  ich  in  vielen 
Fàllen  so  unerwartete  günstige  Erfolge  erreichen  konnte,  dass  ich 
glaubte  diese  Metode  vveiteren  arztlichen  Kreisen  zur  Nachprüfung 
und  zur  Empfehlung  vorlegen  zu  sollen.  Die  Wirkungsweise  des 
Formalinhydrat  als  Antisepticum  und  als  Adstringens  erachte  ich 
als  hinreichend  bekannt  und  die  Besprechung  derselben  an  dieser 
Stelle  als  überflüssig.  Dieser  Wirkung  bediente  ich  midi  in  ver- 
schiedener  Form  und  in  verscliiedener  Anwendungsweise  und 


zwar  : 

1)  Verwende  ich  Formalin  in  allen  Formen  chronischer  Ohrei- 
terung  zu  Einspritzungen  in  der  von  Lucae  angewendeter  Form. 
Lucae  wandte  scbon  seit  dem  .labre  1895  Formalinlôsung  von 
15-20Tropfen  auf  einen  Imiter  abgekochtenWassers  zu  Ausspritzungen 
des  Ohres  an  und  ernpfahl  diese  Metode  als  eine  Behandlungsart 
die  geeignet  ist,  Ivomplikationen  vorzubeugen  und  eingreifendere 
Operatiorien  überflüssig  zu  machen.  Jhm  schlofsen  sich  Bürkner 
u.  Andere  an. 

2 Verwende  icli  1-2  Losungen  dieses  Mil  tels  zu  Instillalionen 
ins  Ohr.  Diese  Tropfen  verursachen  zumeist  ein  starkes  Brennen, 
konnen  daher  nur  kurze  Zeit  irn  Ohr  belassen  werden.  In  manchen 
Eallen,  besonders  bei  mehr  zahem  Secrete  und  bei  Desquamation 
im  Mittelohr  baben  sich  nur  Instillalionen  einer  Misclnmg  von  glei- 
chen  Teilen dieser  Losung  und  6"/o  Perhydrol  Merk  als  sehr  niitzlich 
erwiesen.  In  einem  Balle  einer  lange  vorher  erfolglos  behandelten 
langdauernden  Ohreiterung,  balte  ich  nacb  eimnaliger  Anwendnng 
dieser  Lüsung  Trockenheit  des  Ohres  in  den  l'olgenden  Sitzungen 
beobachtet.  Diese  Mischung  wird  auch  besser  vertragen  u.  verur- 
sacht  keine  Schmerzen,  ist  daher  in  geeigneten  Fallen,  besonders 
fi'ir  Kinder  vorzuziehen.  1 1 i (* r muss  ich  erwâhnen,  dass  schon  früher 
Dfdsanx  mit  Einl ranfelungen  einer  Mischung  von  5-6  Tropfen  der 
offizinellen  Focmollosung  auf  ca.  150  Wasser  ins  Ohr  gute  k.rfolge 
erzielt  bat. 

3)  Gute  Wirkungen  erzielte  ich  ferner  mit  der  Applikation 
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von  in  1-2%  Formalinlôsung  getauc-hter  Wattebâuschchen.  — ln 
F ail  en  mitgrossen  Trommelfellperforationen  und  leichtzugânglicher 
Paukenhôhle,  pflegteich  letzterémitkleinenin  diese  Lôsung  getauch- 
ten  Wattewickchen  auszutamponieren.  In  âhnlicher  Weise  verfuhr 
ich  bei  vollstandigen  DefektendesTronimelfelles  und  bei  weiten  kra- 
terfürmigen  Zngângen  zu  den  Paiikennebenbôhlen.  — In  solchen 
Fâllen  trachtete  ich  den  Attikus  und  womôglich  auch  das  Antruni 
auf  diese  Weise  auszutamponieren. 

Ich  muss  erwâhnen,  dass  auch  diese  Metode  nicbt  ganz  lieu 
ist.  Bei  der  Durchsuch'ung  der  Literatur  fand  ich,  dass  Vacher 
(Annales  des  maladies  de  l’oreille,  etc.  1899,  N°  1)  nach  Ausspri- 
tzung  des  kranken  Ohres  mit  5 % Formollôsung  in  5- LO  <>/o  Formal- 
losung  getrânkte  Wattebâuschchen  in  den  Gehorgang  einführte. 

4)  Bei  der  unter  3 erwâhnten  Bebandlungsmetode  batte  ich 
oft  den  Eindruck,  dass  die  mit  diesen  Tamponen  ins  Ohr  einge- 
führte  Feuchtigkeit  ungünstig  einwirke  und  es  scliien  mir  wünschen- 
wert  dieses  Mittel  womôglich  auf  trockenem  Wege  einwirken  zu 
lassen.  Ich  war  daher  bestrebt,  diese  Tampone  durch  trockene  zu 
ersetzen  und  liess  zu  diesem  Behufe  von  einem  hiesigen  Magister 
der  Pharmacie  Formangaze  und  zwar  in  2 Stârken  als  2 % und  al  s 
10  %,  erzeugen.  Nun  ersetzte  ich  die  feuchtên  Wattetampone  durch 
kleine  Tampone  der  2 % Formangaze,  welche  bei  chronischer  Mit- 
tel ohreiterung  und  sel.bst  bei  Cholesteatom  der  Nebenhôhlen  in  die 
Paukenhôhle,  resp.  in  deren  Nebenhôhlen  cingelegt,  sich  oft  von 
ausgezeichneter  Wirkung  ervviesen.  Diese  Behandlung  habe  ich 
oft  erprobt  in  Fâllen  mit  doppelseitiger  Mittelohreiterung,  in  denen 
ich  das  eine  Ohr  mit  Formangaze,  das  andere  mit  einem  der  sonst 
gebrâuchlichen  Mittel  oder  auch  mit  Jodoform  — oder  auch  einer 
anderen  Gaze  behandelte.  Der  Unterschied  in  der  Wirkung  war 
manchmal  ein  derartiger,  dass  er  den  Patienten  selbst  auffiel. 
Besonders  habe  ich  in  einigen  Fâllen  von  lange  dauernder,  von 
anderer  Seite  jahrelang  ohne  Erfolg  beliandelter  und  schliesslich 
zur  Operation  bestimmter  Fâlle  von  Cholesteatom  im  Atticus,  durch 
Austamponierung  derselhen  mit  dieser  Gaze,  nach  vorausgegan- 
gener  gründlicher  Reinigung  durch  Ausspritzung  mit  H2O2  mit- 
tels  Paukenrôhrchen-  u.  folgender  Austrocknung  so  éclatante  Er- 
folge  erzielt,  dass  ich  mich  dadurch  ermuntert  und  gewissermas- 
sen  verpflichtet  fühlte,  diese  Metode  und  dieses  Mittel  einem  grôs- 
seren  ârztlichen  Puhlikum  zur  Prüfung  vorzulegen.  Erwâhnen 
muss  ich,  dass  diese  Tampone  bei  manchen  Personen  ein  ver- 
chieden  starkes  Brennen  im  Ohre  verursachen,  welches  aher  bald 
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vergeht,  dass  aber  sonst  diese  Behandlung  selbst  von  Kindern  gu t 
vertragen  wird. 

Die  10  o/o  Gaze  habe  ich  in  einigen  Fallen  in  der  Nachbefyan- 
dlung  nach  Aufmeisselung  des  Warzenfortsatzes,  in  denen  iippige, 
hartnackig  wueliernde  Granulationen  einer  raschen  Heil'ung  im 
Wege  standen,  angewandt  nnd  konnte  mich  von  der  Secret  nnd 
die  Granulationsbildnng  einschrànkenden,  austrocknenden  nnd  die 
Heilung  beschleunigenden  Wirkung  dieses  Mittels  überzeugen. 

Seit  einiger  Zeit  versuche  ich  aucli  gegen  Ozaena  Einlagen 
von  10  °o  Gaze  in  die  Nase,  docli  kann  ich  vorlàufig  noch  über 
keine  bestimmte  Resnltate  berichten;  ich  behalte  mir  jedoch  vor, 
in  der  Zukunft  darauf  zurückzukommen. 


PRESENTATION  1)  INSTRUMENTS 

M.  Hugo  Frey:  Messieurs,  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter 
une  série  des  instruments  qui  sont  en  usage  à la  clinique  de  M- 
le  professeur  Politzer,  à Vienne,  et  dont  les  modèles  ont  été  in- 
ventés par  mon  confrère  le  dr.  Henri  Neumann,  de  Vienne,  et  par 
moi-mème. 

J."  Instruments [du  dr.  Neumann : a)  une  série  d’instruments 
pour  l'anesthésie  par  infiltration  de  l’oreille  moyenne  et  extérieure, 
et  pour  les  opérations  endotympanales  (enlèvement  du  marteau 
et  de  l’enclume); 

b)  série  d’instruments  pour  l’enlèvement  de  la  paroi  exter- 
ne de  l’attique; 

c)  série  de  gouges’ pour  l’ouverture  et  enlèvement  du  laby- 
rinthe dans  les  cas  de  .suppuration  de  l’oreille  interne. 

2.° — Instruments  du  dr.  Frey : a)  un  rétracteur  d’un  modèle 
spécial  pour  l’usage  dans  I opération  dite  radicale; 

b)  une  seringue  pour  les  injections  médiales  dans  l’antre  et 
dans  l’attique. 


NOTA 


Les  autres  [ séances  de  cette  Sous-section  (tes  2 J,  23  et  24) 
ont  été  tenues  en  corn  muni  arec  la  Sous-section  A : RHINO-LARYN- 
GOLOGIE.  Voir  dans  la  suite  du  volume  et  Table  des  matières. 
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Sous-section  de  Rhino- Laryngologue 


SÉANCE  D’OUVERTURE  (20  AVRIL) 

Présidence:  MM.  Avelino  Montkiro,  Michael  Grossmann 

et  Nicolas  Zaptas. 

M.  Avelino  Monteiro:  Messieurs  et  chers  collègues:  L hon- 
neur de  présider  cette  section  appartenait  à M.  le  dr.  Gregorio 
Fernandes,  illustre  chirurgien  de  1 Hôpital  de  S.  José,  et  le  pre- 
mier qui  en  Portugal  se  soit  occupé  de  laryngologie. 

Son  état  de  santé  ne  lui  .permet  malheureusement  pas  de 
venir  ici,  comme  c’était  son  plus  vif  désir,  vous  saluer  et  rendre 
hommage  à tant  d’illustres  maîtres  qui  ont  bien  voulu,  par  leur 
présence,  leur  talent  et  leurs  travaux,  prêter  leur  précieux  con-. 
cours  à notre  Congrès, 

Au  nom  de  tous  les  laryngologistes  portugais,  je  vous  souhai- 
te la  bienvenue  et  je  me  félicite  que  cette  occasion  me  permette 
de  me  joindre  à eux. 

Sont  nommés  présidents  d’honneur  de  la  section:  Messieurs 
Franz  Kuhn,  Kassel;  Haike,  Berlin;  Eduardo  Obejero,  Bue- 
nos-Ayres;  Michael  Grossmann,  Vienne;  Hugo  Frey,  Vienne;.  Char- 
les Morelli,  Budapest;  Ivan  Kiproff,  Sophia;  Jean  H.  Thierry,  Val- 
paraiso;  Eustazio  Urunuela,  Madrid;  Juan  Cisneros  Sevillano, Ma- 
drid; Ricardo  Botey,  Barcelone;  Antonio  Garcia  Tapia,  Madrid; 
A.  Castex,  Paris;  E.  J.  Moure,  Bordeaux;  Suarez  de  Mendoza,  Pa- 
ris; Mahu,  Paris;  Saint-Clair  Thomson,  Tendres;  Ino  Kubo,  Tuk- 
noka;  Quevedo  y Zubieta,  Mexico;  Stefan  Szumkowski,  Varso- 
vie; Alexandre  Antonoff,  Lausanne;  Nicolas  Taptas,  Constantino 
pie;  Felipe  L.  Puig,  Montevideo. 

Trois  cas  de  sinusite  fronto-ethmoidale 

avec  évacuation  spontanée  à travers  la  région  orbitaire 
Par  M.  Saint-Clair  Thomson,  Londres. 

♦ Les  cas  de  suppuration  chronique  ethmoïdo-frontale  à décharge 
nasale  sont  très  communs.  Mais  les  cas  où  le  pus  ne  suit  pas  les 
conduits  naturels  et  se  fraye  une  voie  à travers  les  os  de  la  face 
sont  rares.  Cela  tient  peut-être  à ce  que  les  uns  sont  traités  par 
des  chirurgiens  généraux,  et  les  autres  par  des  ophthalmologistes. 
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J’ai  observé  récemment  trois  cas  où  le  pus  avait  traversé  l’os  et 
constitué  un  abcès  de  la  face.  Les.  suites  furent  différentes  dans 
chaque  observation,  et  il  est  intéressant  de  les  faire  connaître  afin 
de  compléter  nos  connaissances  sur  les  suppurations  des  cavités 
accessoires  du  nez.  A mon  sens,  il  y a analogie  avec  ce  qui  se  passe 
dans  l’apophyse  mastoïde. 

Dans  le  premier  cas,  la  simple  incision  de  I abcès  détermina 
la  guérison,  comme  l'incision  de  Wilde  dans  l’abcès  mastoïdien 
sous  périosté.  Dans  le  second  cas,  incision  de  l’abcès,  ouverture 
et  drainage  du  sinus  frontal;  de  même  que  dans  l’abcès  retro-au- 
riculaire  d’origine  autrale,  où  l’antre  est  ouvert  et  drainé,  sans 
toucher  à la  cavité  tympanique.  Le  dernier  cas,  de  par  sa  chroni- 
cité avec  accidents  de  réchauffement,  de  par  ses  progrès,  peut 
être  comparé  aux  cas  d’otorrhée  chronique  d’origine  attico-antra- 
le  demandant  une  cure  radicale. 


Observation  I. — Influenza.  Abcès  an  niveau  du  grand  angle  de  l'œil  gau- 
chi' Inc  in  ion  et  évacuation  du  pu s.  Symptômes  de  suppuration  ethmoido-fronto- 
muxdlaire.  Guérison  complète  sans  autre  opération. 

Une  femme  île  dix-lmit  uns  consulta  M.  Wïlloughby  Lyle  au  Loyal  Eye  Hospi- 
tal le  2 juin  1905.  Elle  avait  un  abcès  du  grand  angle  de  1 œil  gauche,  près  de  la 
racine  du  nez.  Un  mois  auparavant,  influenza  et  douleurs  eircuinorbitaires  a gau- 
che. E’œil  «gonfla  et  se  ferma  en  une  seule  nuit*».  Ouverture  de  l’abcès  sous  chlo- 
roforme. Evacuation  d’une  grande  quantité  de  pus,  qui  semblait  provenir  profon- 
dément de  la  paroi  interne  de  l’orbite.  Avec  une  sonde,  on  put  sentir  l’os  dé- 
nudé. 

20  juin.  — Plus  de  gonflement  ni  œdème  palpébral  à gauche.  La  paupière 
supérieure  est  fortement  congestionnée  (couleur  rouge  vineuse)  ainsi  que  le  grand 
angle  de  l’œil  où  persiste  une  fistule  purulente.  Une  sonde  pénètre  à 2 centimètres 
et  demi  dans  la  direction  de  l’éthmoïde.  Sensation  d’os  dénudé. 

La  malade  avait  .-ressent  i,  dès  le  début  de  linfluenza,  un  mauvais  goût  dans 
la  bouche,  qui  n existe  plus  aujourd’hui.  Elle  use  plus  de  deux  inouchoirs*par 
jour.  A la  diaphanoscopie,  complète  obscurité  des  sinus  maxillaire  et  frontal  gau- 
ches. Pas  de  sensation  lumineuse  dans  l’œil  gauche,  ni  de  croissant  lumineux  au- 
dessous  de  l’œil  gauche.  A droite,  lucidité  parfaite.  Pas  de  pus  dans  les  fosses  na- 
sales; rnuco  pus  dans  le  méat  moyen  gauche  et,  dans  le  rhino-pharynx.  Si  I on 
neftoye  le  méat  moyen,  et  qu'on  penche  la  tête  en  avant,  du  pus  apparaît  dans  la 
narine  gauche  et  sort  de  la  fistule. 

Inhalations  de  vapeurs  mentholées,  fomentations  boriquées,  et  tonique  a 1 in- 
térieur. 

1!  juillet.  (Cinq  semaines  après  l’ouverture  de  l’abcès).  — Depuis  trois  jours, 
plus  de  pus  par  la  fistule.  Encore  un  peu  de  douleur.  La  paupière  supérieure  et 
le  grand  angle  de  l'œil  ont  leur  coloration  normale.  Ponction  du  sinus  maxillaire 
gauche.  Il  en  sort  encore  du  pus.  Le  pus  ne  réapparaît  dans  le  nez  qu  après  avoir 
récliné  en  dedans  le  cornet  moyen,  ce  qui  confirme  la  présence  du  pus  dans  le  si- 
nus frontal  et  les  cavités  ethmoïdomaxillaires. 


SINUSITE  FRUNTO-ETH  MOI  D ALE 


207 


18  juillet.  — Plus  de  douleur.  Pas  de  pus  dans  le  nez  ni  par  la  fistule. 

2t. 5 juillet.—  La  fistule  est  fermée. 

17  septembre.  La  malade  va  tout  à t'ait  bien.  Les  tissus  circumorbitaires  ne 
sont  plus  congestionnés.  Légère  cicatrice  au  niveau  de  la  fistule.  Pas  de  pus  dans 
le  nez.  La  malade  ne  se  mouche  plus,  üiaphanoscopie  parfaite  des  deux  côtés.  Ces 
faits  furent  confirmés  par  le  dr.  Von  Eicken,  de  Fribourg. 

Obs.  IL  — Sinusite  frontale.  Abcès  sus-sinusal.  Incision:  évacuation  de  pus 
contenant  le  micrococcus  catarrhalis  en  culture  pure.  Abcès  sous-périosté.  Ouver- 
ture du  sinus  et  drainage  à travers  la  paroi  antérieure.  Jamais  de  pus  dans 
le  nez.  Guérison  complète. 

Garçon  de  onze  ans,  vu  le  21  octobre  1905,  à la  «'Home  for  little  boys».  Il 
avait  été  enrhumé,  s’était  senti  mal  à l’aise  et  s’était  plaint  de  mal  de  gorge.  Et 
pourtant  on  n’avait  rien  vu  à l’examen  pharyngé.  Plusieurs  enfants,  a 1 asile,  étaient 
atteints  de  coryza  et  d’amygdalite  légère.  Quand  l’enfant  fut  examiné,  le  24  octobre, 
il  existait  un  œdème  considérable,  sans  rougeur,  des  paupières-  droites,  un  léger 
œdème  et  de  la  sensibilité  au-dessus  de  la  région  frontale  moyenne,  plus  marquée 
du  côté  droit.  Sensibilité  exquise  au  niveau  du  grand  angle  de  l’œil  droit.  L’enfant 
n'avait  jamais  mouché  de  pus.  Pas  de  pus  dans  le  nez  à 1 heure  actuelle.  Pas  de 
coup,  pas  de  trace  de  morsure  ou  d’égratignure.  Température:  38°3. 

25  octobre.  — Entre  à King’s  Collège  Hospital.  Température:  37°5.  Pouls:  98. 
Pas  de  douleurs  ni  de  malaise;  mange  et  dort  bien.  L'œil  droit  est  complètement 
fermé  par  l’œdème.  L’œil  gauche  est  en  partie  fermé.  Au-dessus  du  sinus  frontal 
droit  existe  un  gonflement  diffus,  mou,  légèrement  rouge  et  très  douloureux.  Pas 
de  rhinorrhée.  On  ne  découvre  de  pus  nulle  part  dans  le  nez.  Oreilles  saines.  Pas 
de  troubles  oculaires.  * 

Le  malade  fut  mis  au  lit.  Calomel.  Fomentations  chaudes  et  inhalations  men- 
tholées. 

27  octobre. — Température  normale.  Le  gonflement  persiste.  L’œil  gauche  est 
ouvert,  le  droit  peut  s’ouvrir  un  peu. 

31  octobre. — Paupières  normales  des  deux  côtés;  il  persiste,  au  niveau  de 
la  racine  du  nez,  surtout  à droite,  un  léger  gonflement,  mais  plus  de  rougeur.  Im- 
possible de  découvrir  du  pus  dans  le  nez.  Température  normale. 

7 novembre.  — Quinze  jours  après  le  début  du  gonflement.  Température  : 38"4. 
Gonflement  marqué  du  front  et  bouffissure  des  paupières.  L’œil  droit  est  presque  fer- 
mé. L’extrémité  interne  delà  paupière  supérieure  droite  est  rouge.  Au-dessus  delà 
glabelle,  surtout  à droite,  existe  un  gonflement  blanc  et  fluctuant.  Pas  de  pus  dans 
le  nez,  même  en  baissant  la  tête. 

9 novembre.  — Température  normale.  Bonne  nuit.  Pas  de  céphalée. 

La  boursouflure  des  paupières  a un  peu  diminué,  mais  le  gonflement  blanc, 
circulaire,  fluctuant,  est  plus  marqué  au-dessus  de  la  racine  du  nez,  principale- 
ment à droite.  Une  radiographie  montre  la  présence  du  sinus  frontal  droit. 

Chloroforme.  En  incisant  le  gonflement,  il  s’écoule  une  grande  quantité  de  pus 
fluide.  Soulèvement  du  périoste,  os  à nu  et  congestionné.  On  ouvre  le  sinus  frontal, 
de  la  grandeur  d’une  noisette  (sans  la  coquille).  Muqueuse  normale.  En  élargissant 
1 ouverture,  la  muqueuse  des  cellules  ethmoïdales  antérieures  était,  gonflée  et  po- 
lypoïde. On  ne  cherche  pas  à agrandir  le  canal  nasal.  La  muqueuse  ne  fut  pas  cu- 
rettée.  Pas  de  suture;  tamponnement  à la  gaze  iodoformée. 

Micrococcus  catarrhalis  en  culture  pure,  d’après  l’examen  du  dr  Emery. 
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11  n'y  eut  pas  de  réaction.  Au  bout  de  quatre  jours,  l’enfant  se  levait.  Cica- 
trisation sans  suppuration. 

16  janvier  1906.  — Ni  gonflement  ni  douleur.  Pas  de  pus  dans  le  nez. 

Mars.  — Le  malade  va  très  bien. 

Obs.  111.  — Pansinusite  chronique.  Exacerbation  aiguë  fronto-ethnioïdale. 
Abcès  externe.  Incision.  Fistule.  An  bout  de  deux  mois,  opération  qui  démontra  que 
cette  fistule  conduisait  à une  cellule  fronto-ethnioïdale  antérieure.  Inter  vent  ions  mul- 
tiples. 

Femme  de  trente-cinq  ans.  Usait  trois  ou  quatre  mouchoirs  tous  les  jours  en 
hiver  et  crachait  du  muco  pus  épais.  Jamais  de  cacosmie. 

En  novembre  1901,  violente  douleur  au-dessus  de  1 œil  droit  ; l’œil  se  gonflait  de 
temps  en  temps  en  hiver.  L os  était  sensible.  Sept  semaines  avant  son  entrée  à 
King’s  College  Hospital,  l’œil  droit  se  gonfla;  incision  qui  donna  issue  à une  ma- 
tière jaunâtre  L écoulement  a persisté.  Diplopie  depuis  trois  semaines. 

23  mai  1903.  — La  paupière  supérieure  droite  est  rouge  et  parésiée.  Au  milieu 
existe  une  fistule  avec  pyorrhée.  Une  sonde  pénètre  à 3 centimètres  et  demi.  Le 
plancher  orbitaire  du  sinus  est  à nu.  Paralysie  du  grand  oblique;  légère  diplopie 
quand  la  malade  regarde  à droite,  en  dehors  et  en  bas. 

Dinphano  scopie  — Les  deux  sinus  maxillaires  se  laissent  mal  éclairer.  Le 
droit  est  le  plus  obscur.  Le  sinus  frontal  droit  parait  légèrement  plus  sombre  que 
le  gauche.  Eu  présence  de  ces  symptômes,  j’espérais  que  la  fistule  communient 
avec  un  empyème  formé  du  sinus  frontal  droit  et  que,  ce  dernier  ouvert,  la  guéri- 
son ne  se  ferait  pas  attendre  comme  dans  les  deux  cas  précédents.  Cet  espoir  ne 
fut  pas  réalisé.  Ce  fut  un  des  cas  les  plus  compliqués  et  les  plus  ennuyeux  que 
j’aie  observés.  Le  sinus  frontal  droit  fut  ouvert.  Il  était  bourré  de  polypes  et  rem- 
pli do  pus.  Mais  le  sinus  ne  communiquait  pas  avec  la  fistule  palpébrale.  Celle-ci 
conduisait  à un  tunnel  fronto-ethmoïdal  delà  paroi  supérieure  de  l’orbite.  Pour  le 
mettre  à nu,  il  fallut  détacher  tous  les  tissus  mous,  l’insertion  du  grand  oblique, 
jusqu’à  l’angle  supéro-externe  de  l’orbite.  La  diplopie  qui  en  résulta  fut  d’abord 
très  marquée;  elle  diminua  peu  à peu  pour  disparaître  complètement.  I n Killian 
compléta  cette  intervention  à droite. 

Pendant  sept  semaines,  amélioration  progressive.  Mais,  sans  élévation  de  tem- 
pérature, douleur  frontale  et  gonflement  sur  le  milieu  et  le  cote  gauche  du  front, 
avec  unième  de  l’extrémité  interne  de  la  paupière  supérieure  gauche.  Comme  je 
ne  découvris  aucune  cause  de  réinfection  à droite,  j’ouvris  le  sinus  frontal  gauche 
qui  contenait  sous  pression  un  pus  jaunâtre  Killian  à gauche.  Puis  les  deux  sinus 
maxillaires  furent  ouverts,  du  pus  ayant  été  constaté  dans  le  méat  moyen.  De  nom- 
breuses complications  furent  observées.  Inutile  de  les  décrire.  Ce  qu’il  faut  retenir, 
c’est  que  ce  cas,  qui  paraissait  si  simple  au  début,  était  un  cas  de  pansinusite, 
bien  que  l’on  ne  découvrît  jamais  de  pus  dans  les  fosses  nasales,  malgré  plusieurs 
mois  de  traitement.  Guérison. 


Comme  nous  l’avons  déjà  dit,  ces  observations  oui  beaucoup 
d analogie  avec  ce  que  nous  voyons  dans  les  abcès,  mastoïdiens 
rétro-auriculaires.  Infection  récente,  incision  précoce  et  guérison 
(cas  I),  ou  incision  et  drainage  de  la  cavité  osseuse  (cas  IL).  Sup- 
puration chronique  et  abcès  externe  qui  n’est  du  qu  à la  rétention 
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ou  au  réchauffement  d’une  vieille  infection,  — il  faut  alors  une  cure 
radicale  (cas  111). 

La  diaphanoscopie  n’a  eu  de  valeur  que  dans  l’observation  I, 
où  les  cavités  d’un  côté  du  nez  étaient  seulement  affectées.  Le 
contraste  entre  les  deux  côtés  était  manifeste.  Le  retour  de  la  trans- 
parence, après  une  sinusite  aiguë  et  récente,  fut  parfait.  Si  les  ca- 
vités des  deux  côtés  sont  malades,  la  diaphanoscopie  ne  sert  pas 
à grand'chose  (cas  III). 

L absence  de  fièvre  et  de  symptômes  généraux  est  à remar- 
quer, en  ce  qu’ils  peuvent  faire  différer  une  intervention  et  favo- 
riser l’établissement  d’un  empyème  chronique  ou  1 extension  à 
d’autres  sinus. 

La  découverte  du  «micrococcus  catarrhalis»  dans  l'observa- 
tion Il  est  intéressante,  d’autant  plus  que  le  cas  survenait  chez 
un  malade  exposé  à l’infection,  ses  camarades  étant  atteints  de 
coryza  et  d amygdalite.  Le  sinus  frontal  ne  devient  manifeste  en 
général  que  vers  sept  ou  huit  ans.  Il  se  développe  seulement  à la 
puberté.  L'âge  de  ce  malade  est  à remarquer. 

Je  n’avais  jamais,  jusqu’ici,  observé  de  sinusite  frontale  chez 
un  enfant  de  onze  ans. 

Discussion 

M.  Michael  Grossmann  hebt  hervor,  dass  vvir  von  der  Roentgendurchleuch- 
tiing  bez.  der  Diagnostik  weit  verlàsslichere  Auskünfte  erhalten  bei  den  Eiterun- 
gen  der  Nebenhôhle  der  Nase,  als  durch  das  Diaphonoskop.  Er  berichtet  liber  einen 
l alL  ’den  er  vor  circa  einem  Jahre  beobachtet  liât,  wo  der  Arzt  und  der  Kranke  von 
emer  Récidivé  einer  bereits  vor  mehreren  Jahren  operirten  Stirnhühleneiterung 
sprachen.  Durch  die  Aufnahme  eines  Roentgenbildes  zeigte  es  sich,  dass  im  linken 
Stirnlappen  ein  Fremdkôrper  — offenbar  eine  Kugel—  sich  befinde.  Nachtrâglich  gab 
der  Ivranke  zu,  dass  er  vor  mehreren  Jahren  einen  Selbstmordversuch  vorgenommen 
habe.  Bezüglich  der  Thérapie  macht  er  die  Ilerren  auf  die  gegenwârtig  in  Wien 
bereits  in  vielen  Fàllen  ausgeführte  von  Mosetig  herriihrende  Méthode  der  Plombe, 
welche  sehr  gute  Resultate  zu  geben  verspricht,  aufmerksam. 

M.  Nicolas  Taptas  : Je  suis  de  l’avis  de  M.  le  dr.  Thomson  que  dans  les 
cas  aigus  de  sinusite  il  faut  toujours  essayer  le  traitement  médical,  par  les  inhala- 
tions, les  compresses  externes  et  les  lavages  par  ponction  chaque  fois  qu’il  est 
possible  (sinus  maxillaire).  De  plus,  je  crois  devoir  ajouter  que  dans  les  cas  de  si- 
nusite frontale  aiguë  avec  fièvre  et  œdème  externe  il  ne  haut  pas  suturer  immédia- 
tement après  1 opération,  car  on  est  exposé  ainsi  à un  échec  opératoire  et  même  à 
des  complications  graves  si  on  n’ouvre  pas  de  nouveau. 

Quant  à la  question  du  plombage  du  sinus  maxillaire,  je  prierai  M.  le  prési- 
dent de  me  dire,  si  à Vienne  on  n’est  pas  content  des  résultats  obtenus  par  les  opé- 
rations qui  consistent  à cureter  le  maxillaire  à travers  la  fosse  canine  et  à refer- 
mer la  cai  llé  après  l’établissement  d’une  communication  large  du  sinus  opéré  avec 
Ja  iosse  nasale. 
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En  plus,  je  demanderai  si  le  plombage  n’expose  pas  à des  complications  quand 
il  est  fait  dans  un  sinus  insuffisamment  désinfecté. 


Un  nouveau  syndrome.  Quelques  cas  d’hémiparalysie  du  larynx  et  de  la  langue, 
avec  ou  sans  paralysie  du  sterno-cléido-mastoïdien  et  du  trapèze 

Par  M.  Antonio  Garcia  Tapia,  Madrid. 

L’hémiparalysie  du  larynx,  du  voile  palatin  (pharynx  et  de  la 
langue),  constitue  les  éléments  essentiels  dont  la  combinaison 
forme  les  syndromes  étudiés  jusqu’à  ce  jour. 

Il  y a aussi  un  élément  accessoire:  la  paralysie  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  et  du  trapèze  du  même  côté  qui,  ajouté  aux  an- 
térieurs, vient  amplifier  les  syndromes  sans  pour  cela  y introduire 
aucune  modification. 

Examinons  rapidement  ces  combinaisons: 

La  fréquence  de  l’hémiparalysie  du  larynx,  accompagnée  de 
l’hémiparalysie  du  voile  palatin,  du  même  côté,  a fait  donnera  ce 
syndrome,  étudié  scrupuleusement  par  Avellis,  une  certaine  per- 
sonnalité sous  le  nom  de  cet  illustre  spécialiste  de  Francfort. 

A cette  combinaison  symptomatique  est  venue  s’ajouter  la  pa- 
ralysie du  sterno-cléido-mastoïdien  et  du  trapèze  (syndrome  de 
Schmidt),  qui  n’est  autre  chose  que  le  syndrome  d’ Avellis  avec  par- 
ticipation de  la  branche  externe  du  spinal. 

Si,  à F hémiparalysie  du  voile  et  du  larynx,  l’on  ajoute  l’hé- 
miparalysie  de  la  langue,  le  syndrome  ainsi  constitué  est  dénommé 
«syndrome  de  Jackson»,  (pii,  comme  les  précédents,  peut  être  ac- 
compagné ou  non  de  la  paralysie  des  muscles  et  de  l’épaule. 

Je  ne  veux  pas  distraire  votre  attention  en  expliquant  minu- 
tieusement les  cas  publiés  jusqu’à  ce  jour  concernant  chacun  de 
ces  syndromes,  et  l’endroit  où  la  lésion  se  trouvait;  c’est  une  ques- 
tion parfaitement  connue  et  étudiée  par  des  maîtres  illustres  (Ler- 
moyez,  Poli,  etc.),  et  je  ne  dois  pas  y insister. 

Je  vais  seulement  exposer  quelques  cas  dont  la  caractéristi- 
que est  l’association  de  l’hémiparalysie  du  pharynx  et  de  la  langue 
sans  hémiplégie  du  voile  palatin.  Dans  ces  cas  peut  aussi  exister 
ou  non  la  paralysie  des  muscles  de  l’épaule. 

Nous  verrons  après  si  cette  nouvelle  forme  mérite  de  consti- 
tuer un  nouveau  syndrome. 

' Observation  (a).  — Résumé  (l). — Un  jeune  toréador,  en  plaçant  des  “bande- 

rillas,,  fut  atteint  par  le  taureau  qui  lui  lit  avec  la  corne  une  petite  blessure  dans 


(')  'I  apia.  Voir  la  Presse  oto-laryngologiquc  belge.  Février,  i*jo5. 
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la  partie  latérale  droite  du  cou.  Actuellement  il  existe  une  cicatrice  de  2 cm.  située 
inmédiatement  en  arrière  de  l’angle  du  maxillaire  inférieur. 

Symptômes.  — Sphère  de  l' hypoglosse.  — Si  nous  faisons 'tirer  la  langue  à ce 
malade,  nous  voyons  qu’elle  est  déviée  vers  la  droite;  la  pointe  regarde  du  côté  de 
la  lésion,  tandis  que,  dans  la  bouche,  elle  regarde  du  côté  sain.  Ceci  est  parfaite- 
ment explicable  par  l'action  des  génioglosses. 

La  moitié  droite  de  la  langue  est  atrophiée.  Nous  n’avons  pu  y découvrir  les 
fuliginosités  dont  parlent  les  auteurs.  11  existait  un  tremblement  très  marqué;  l’ex- 
citation électrique  du  nerf  lingual  exagérait  tellement  le  tremblement  qu’il  sem- 
blait que  la  langue  se  mouvait  en  totalité,  action  pseudo-motrice  de  Heidenhain. 

L’os  hyoïde  est  très  enfoncé,  surtout  du  côté  droit,  et  au  contraire  le  cartilage 
thyroïde  est  très  saillant;  peut-être  ceci  est-il  dû  à la  paralysie  du  muscle  thyro- 
hyoïdien,  innervé,  comme  on  sait,  par  l'hypoglosse. 

Les  muscles  infrahyoïdiens  sont  normaux,  parce  que,  quoique  leur  innerva- 
tion dépende  des  filets  nés  au  niveau  de  l’anse  de  l'hypoglosse,  il  faut  tenir  compte 
de  ce  que,  dans  la  constitution  de  ladite  anse,  interviennent  des  filets  issus  des  deu- 
xième et  troisième  paires  cervicales. 

La  mastication,  la  déglutition  et  l’articulation  de  la  parole  s'effectuent  au- 
jourd’hui assez  bien;  mais,  en  portant  beaucoup  d’attention,  on  remarque  une  cer- 
taine incorrection  dans  la  prononciation  des  linguales. 

Il  est  peut-être  bon  d’insister  sur  la  netteté  avec  laquelle  ce  malade  affirme 
que,  depuis  le  moment  de  l’accident,  il  ne  peut  avaler  les  aliments  qu’à  la  condition 
de  les  placer  sur  la  moitié  gauche  de  la  langue,  fait  qui  démontre  l’action  de  cet 
organe  dans  le  premier  acte  de  la  déglutition. 

De  tout  ce  qui  précède,  on  est  en  droit  de  conclure  que  l’hypoglosse  droit  a 
été  sectionné. 

Sphère  du  vago-spinal. — Par  l’examen  laryngoscopique  nous  pûmes  observer 
la  paralysie  complète  du  côté  droit;  la  corde  de  ce  côté  était  rectiligne  et  immobile 
en  position  intermédiaire  à celle  d’inspiration  profonde  et  de  phonation,  la  corde 
gauche  dépassait  la  ligne  médiane  mais  n’arrivait  pas  à rejoindre  sa  congénère. 

La  mobilité  du  voile  est  intacte;  on  ne  peut  y trouver  aucune  trace  de  para- 
lysie. Il  n’y  a pas  d’hémi-anesthésie  laryngée.  Ce  malade  eut  de  la  tachycardie. 

Je  ne  dois  pas  m’arrêter  davantage  sur  ce  cas;  il  suffit  de  dire  que  le  pneu- 
mogastrique était  sectionné  au-dessous  du  pharynx  supérieur  (ce  qui  explique  la 
normalité  du  voile)  et  en  même  temps  l’hypoglosse. 

Sphère  du  spinal.—  Paralysie,  atrophie  et  réaction  de  dégénérescence  du 
sterno-cléido-mastoïdien  et  du  trapèze.  La  corne  sectionna  aussi  le  nerf  accessoire 
de  W il  lis. 

En  résumant,  ce  malade  présentait: 

Hémiparalysie  du  larynx  ; 

Hémiparalysie  do  la  langue; 

Paralysie  du  sterno-cléido-mastoïdien  et  du  trapèze. 

Observation  (b).  Résumé  (‘).  — Un  homme  de  29  ans,  qui  porte  une  cicatrice  sur 
la  partie  latérale  gauche  du  cou,  un  peu  au-dessous  de  Y angle  de  la  mâchoire.  C’est 
l'effet  d’un  traumatisme  chirurgical  ayant  nécessité  la  section  du  pneumogastrique 
de  l’hypoglosse  et  du  grand  sympathique.  Cette  opération  a été  pratiquée  par  M. 
Reclus,  pour  l’ablation  d’un  épithélioma  branchial,  peu  volumineux,  du  cou. 

(b  Debove.  Sections  multiples  des  nerfs  crâniens.  La  Presse  médicale,  4 février  ujolb 
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La  section  du  pneumogastrique  a produit  la  raucité  de  la  voix;  la  corde  vo- 
cale gauche  est  immobile  et  plus  éloignée  de  la  ligne  médiane  qu’il  l’état  normal 

lorsque  le  malade  cherche  à émettre  un  son 

La  section  de  l’hypoglosse  a produit  l’hémiparalysie  et  1 hémiatrophie  du 

môme  côté  de  la  langue. 

11  y a en  plus  des  phénomènes  légers  sous  la  dépendance  du  grand  sympa- 
thique. Pas  de  paralysie  du  voile.  Pas  de  paralysie  du  sterno-cléido-mastoïdien  et 
du  trapèze. 

En  résumant,  ce  malade  présentait  : 

Hémiparalysie  du  larynx; 

Hémiparalysie  de  la  langue. 

Observation  (c).  (Résumé,  inédite).  — Un  malade  de  48  ans  qui  présentait  à la 
limite  inférieure  de  la  région  parotidienne  droite  une  tumeur  dure  de  la  grosseur 
d une  mandarine,  indolente  et  peu  m dnle.  La  circulation  supplémentaire  des  veines 
superficielles  du  cou  était  très  développée.  Malgré  que  la  voix  et  la  respiration 
s’accomplissent  normalement,  je  lis  systématiquement  1 exploration  du  larynx 
(suivant  mon  habitude  dans  tous  les  cas  de  néoplasme  du  cou).  Je  trouvai  la  corde 
vocale  droite  paralysée  en  position  moyenne,  ce  qui  démontrait,  d’après  la  loi  de 
Semon.  que  la  lésion  nerveuse  était  incomplète:  cette  même  situation  phonatoire 

de  la  corde  démontrait  la  non  altération  de  la  voix. 

La  sensibilité  du  larynx  ainsi  que  la  mobilité  du  voile  et  dps  muscles  de 

l’épaule  étaient  intactes. 

On  n’observait  aucune  déviation  de  la  langue  lorsque  le  malade  la  tirait  hors 
de  la  bouche,  mais,  si  on  lui  disait  de  la  diriger  vers  le  côté  sain,  il  se  trouvait 
dans  l’impossibilité  de  le  faire.  Pas  d’atrophie.  Ce  malade  qui  refusa  l’opération, 
constitue  un  cas  très  intéressant,  puisque  l’on  a pu  suivre  pas  à pas  la  marche  de 
la  lésion,  qui  est  arrivée  à produire  la  destruction  nerveuse  complète  et,  comme 
conséquence,  la  position  intermédiaire  de  la  corde  et  l’hémiplégie  évidente  de  la 
langue.  Le  malade  est  mort.  Pas  d’autopsie. 

En  résumant,  dans  ce  malade  il  y avait  ; 

Hémiparalysie  du  larynx  ; 

Hémiparalysie  de  la  langue. 

Observation  (d).  (Résumé,  inédite):  Le  cas  que  je  vais  exposer  est  celui  d’un 
autre  toréador  célèbre  qui  reçut  un  coup  de  corne  à la  partie  latérale  droite  du 
cou  sur  une  extension  de  10  cm. 

Lorsqu’il  fut  transporté  à l’infirmerie  du  cirque  il  ne  pouvait  ni  avaler,  m 
parler,  et  il  étouffait.  Il  y avait  un  grand  hématome  au  cou  qui  sans  doute  compri. 
mait  le  larynx.  Les  premiers  soins  donnés,  l’hématome  vidé  et  quelques  vaisseaux 
liés  artère  thyrohyoïdienne  supérieure),  le  malade  respira  plus  facilement,  mais  il 
conserva  une  grande  difficulté  pour  la  déglutition  et  un  grand  enrouement,  presque 

aphonie. 

L’examen  fait  alors  par  le  dr.  Bravo  (à  la  déférence  duquel  je  dois  ces  ren- 
seignements) lui  démontra  une  hémiparalysie,  mais  il  ne  trouva  pas  de  paralysie 

du  voile  ni  du  sternomastoïdien  et  du  trapèze. 

La  déglutition  fut  rétablie  en  trois  jours,  mais  les  troubles  de  la  voix  et  de 

la  parole  pour  les  linguales  persistèrent. 

Dans  ces  conditions,  un  mois  après  l’accident,  je  lui  fis  un  examen  rapide  en 

trouvant  ce  qui  suit  ; 

Mobilité  du  voile  et  du  pharynx  intacte;  il  faut  supposer  que  la  difficulté  de 
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la  déglutition,  qui  dura  seulement  trois  jours,  était  due  a une  cause  mécanique  (ht 
matome)  ou  inflammatoire. 

Voix  enrouée  bitonale;  le  malade  manifeste  que  la  voix  est  très  améliorée  et 
cela  se  comprend  par  suite  de  l’influence  exercée  par  la  corde  saine;  sensibilité 
laryngée  normale;  corde  droite  rectiligne  et  immobile  en  position  intermédiaire. 

Hémiplégie  et  légère  atrophie  de  la  moitié  du  même  côté  de  la  langue. 

Chez  ce  malade,  l’hypoglosse  fut,  sans  doute,  sectionné  et  cela  vient  expli- 
quer les  troubles  linguaux.  Mais  quel  est  le  siège  de  la  lésion  nerveuse  qui  mo- 
tiva l’hémiparalysie  du  larynx?  Il  n’y  a pas  lieu  de  supposer  que  le  pneumogastri- 
que fût  atteint  parce  qu’il  manque  d’autres  symptômes  qui  accompagnent  presque 
toujours  sa  section.  (Il  faut  tenir  compte  de  ce  que  la  destruction  lente  du  pneu- 
mogastrique, produite  par  tumeurs  par  exemple,  est  très  peu  grave;  et  quoique  la 
section  brusque  de  ce  nerf  à l'état  de  santé  ne  produise  pas  souvent  des  accidents 
graves  immédiats, — voir  le  cas  de  l’observation  (a)  — cela  n’est  pas  fréquent.  I)  ail- 
leurs il  est  très  difficile  de  blesser  le  pneumogastrique  dans  la  région  carotidienne 
sans  sectionner  en  même  temps  la  carotide  ou  la  jugulaire  interne.  Puisque  la 
corne  pénétra  de  bas  en  haut  et  très  près  du  larynx,  je  crois  qu’elle  blessa  le  nerf 
récurrent  près  de  son  entrée  dans  cet  organe. 

La  proximité  de  la  corne  au  larynx  et  au  pharynx  nous  explique  la  difficulté 
respiratoire  du  premier  moment,  à cause  de  l’hématome,  et  en  même  temps  la  dys- 


phagie, qui  cessa  dans  le  bref  délai  de  trois  jours. 

En  résumant,  les  symptômes  essentiels  de  ce  malade  étaient  : 

Hémiparalysie  du  larynx; 

Hémiparalysie  de  la  langue. 

Observations  (e),  (f),  et  (g). 

Ces  trois  cas,  cités  par  Poli,  présentaient  : hémiparalysic  du  larynx  avec  hé- 
miparalysie  de  la  langue. 

Dans  le  cas  (e),  de  Schiffers,  la  cause  reste  inconnue. 

Le  cas  (f),  de  Leudet,  paraît  dû  à une  infection. 

Le  cas  (g),  de  Hirt,  fut  précédé  d’une  attaque  d'apoplexie. 


Réellement,  dans  ces  trois  cas,  quoique  le  résultat  final  ait 
été  l'hémiplégie  glosso-laryngée,  le  mécanisme,  surtout  dans  le 
cas  de  Hirt,  n’est  pas  exactement  celui  des  observations  que  j’ai 
recueillies  (lésion  périphérique). 

Je  ne  connais  pas  d’autres  cas  de  cette  combinaison  sympto- 
matique, cependant  j’incline  à croire  (pie  ce  ne  sont  pas  les 
seuls,  puisque  dans  le  cou  il  y a une  région  que  nous  connaissons 
tous,  où  les  traumatismes  et  les  tumeurs  peuvent  occasionner  la 
destruction  des  nerfs  qui  président  à la  mobilité  du  côté  respectif 
du  larynx  et  de  la  langue. 

Maintenant,  les  cas  que  je  viens  de  relater,  méritent-ils  la  for- 
mation d’un  nouveau  syndrome?  Comme  les  combinaisons  des 
symptômes  qu’on  peut  observer  dans  la  pratique  sont  infinies,  le 
nombre  des  syndromes  qu’on  pourrait  décrire  n’aurait  pas  de  li- 
mites, mais  je  crois  que  celui  que  j’ai  l’honneur  de  proposer  a 
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une  personnalité  justifiée  par  les  observations  exposées  et  parce 
qu’il  s’adapte  parfaitement  au  développement  des  syndromes 
étudiés  jusqu'à  ce  jour. 

En  effet,  prenant  comme  point  de  repère  1 hémiparalysie  la- 
ryngée et  n’oubliant  pas  qu’à  elle  (cas  de  Rrb,  Martius,  etc.),  comme 
aux  syndromes  connus,  peut  s’ajouter  à titre  d’élément  accessoire 
la  paralysie  des  muscles  de  l’epaule,  on  aura  la  série  sui\ante. 


Hémiparalysie  du  larynx  j g dpome  (VAve!lis 
Hémiparalysie  vélo-palatine  1 
Hémiparalysie  du  larynx  j Svn(lrome  nouveau 
» de  la  langue  ) 

Hémiparalysie  du  larynx  ) 

w vélo-palatine  Syndrome  de  Jackson 

de  la  langue-' 


Si  aux  groupements  antérieurs  on  ajoute  la  paralysie  des 
muscles  de  l’épaule,  on  aura  les  mêmes  syndromes  amplifiés  avec 
ce  nouvel  élément. 

Mais,  comme  il  est  d’usage  courant,  l'ancienne  désignation 
de  syndrome  de  Schmidt  appliquée  à celui  d’Avellis,  amplifie  par 
la  participation  de  la  branche  externe  du  spinal,  doit  être  con- 
servée. 

.lu  demande  à MM.  les  congressistes  si  ce  syndrome  nouveau 
mérite  d’occuper  une  modeste  [dace  à côté  des  syndromes  d A- 
vellis,  de  Schmidt  et  de  Jackson. 


Discussion 

M viiCHAKr,  Gbossmann:  Ankniipfend  an  den  intéressante,.  Vortrag  mOchte 
irh  nur  darauf  himveisen,  dans  wir  im  Kehlkopfspiegel  ein  verlassliches  H.lfsm.ttel 
bei  der  tliagnostik  von  Tabes,  Bulbiirparalyse  und  Hyster.e  baben.  Be,  Tabes  und 
Hystérie  isl  der  Procès»  fast  ausnahmstos  ein  bilateraler.  Bei  Hyster.e  kommt  es 
niemals  ru  einer  totalen  Lâhmung.  Wo  Paralyse  auftritt,  ist  noch  ein  anderer  I ro- 
cess  im  Spi.de.  Bei  Hystérie  treten  .lie  laryngealen  Erschoinungen  in  lire,  tonne.. 
auf  • 1 ein  ovales  Offenbleiben  der  Glottis  infolge  von  Ausfallserscheinungen  auf 
den,  fiebiete  des  N.  recurrens;  2.  ein  Krarapf  der  Addnctoren  (Aphoma  spast.ca) 
und  3.  ein  Versagen  des  M.  cricothyreoideus,  .vas  mit  einer  Hypermotilit.it  .1er 
Stimmbander  und  totaler  Aphonie  infolge  des  nicht  gespannten  St.mmbandes  ein- 

hergeht.  ...  , 

M.  Nicolas  Taptas:  Je  demanderai  à M.  le  prof.  Grossmann  h il  a eu  des 

résultats  avec  le  traitement  antisyphilitique  dans  les  cas  do  paralysie  tabétique. 

.l’ai  eu,  il  v a 5 ans,  une  darne  syphilitique  par  son  mari,  qui  s’éta.t  présen- 
tée à moi  à cause  d’accès  de  suffocation  datant  depuis  peu  de  temps.  Au  laryngo- 
scope je  constatai  une  paralysie  des  abducteurs,  complète.  A la  suite  d’un  traitemen 
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antisyphilitique  intense,  elle  a été  améliorée  au  bout  de  deux  mois,  et  je  l’ai  alors 
laissée  en  lui  prescrivant  un  traitement  intérieur  à l’iodure  de  potassium  et  biio- 
dure  de  mercure. 

Il  y a quelques  mois,  je  l’ai  revue;  elle  est  complètement  guérie  de  sa  para- 
lysie. 

Je  demande  à M.  le  prof.  Grossmann  si  ces  cas  sont  fréquents  ou  si  mon  cas 
est  extraordinaire. 

Présentation  d’un  malade 

Par  M.  Michael  Grossmann,  Vienne. 

Die  von  mir  bei  dem  Kranken,  den  ich  Ihnen  zn  demonstrie- 
ren  im  Begriffe  bin,  gewonnenen  Erfahrungen  erschienen  mir 
wichtig  genug,  denselben  trotz  des  weiten  and  mühevollen  Weges 
von  Wien  nach  Lissabon  zu  bestiminen,  mich  hieher  zu  begleiten. 
Uni  was  es  sich  hier  handelt,  wili  ich  in  wenigen  Worten  kurz 
znsanmienfassen.  Bei  meinen  Mitteilungen  bin  ich,  das  muss  ich 
ausdrücklich  betonen,  durch  die  Anwesenheit  des  Kranken  nicht 
im  Mindesten  geniert.  Er  ist  über  seinen  Zustand  vollstândig  in- 
formiert,  was  bei  einem  intelligenten  and  gebildeten  Menschen 
schon  von  vorneherein  kaum  zu  vermeiden  gewesen  ist.  Ans  der 
Behandlungsmethode  konnte  er  die  Natur  seines  Leidens  er- 
schliessen. 

Am  6.  April  1904,  alsô  vor  mehr  als  zwei  Jahren,  kam  der  damais  über  65 
Jahre  alte- Patient  zu  mir,  um  mich  wegen  seiner  seit  mehr  als  acht  Monaten  an- 
dauernden  lleiserkeit  zu  konsultieren.  Ans  der  Anamnese  sind  sonst  keine  ander- 
weitigen  wiehtigen  Momente  hervorzuheben,  hôchstens  noch,  dass  in  der  Familie 
des  Kranken,  soweit  er  selhst  informiert  ist,  ein  durch  bôsartige  Neubildung  be- 
dingter  Todesfall  bisher  nicht  vorgekommen  ist.  Die  Untersuchung  mit  dem  Kehl- 
kopfspiegel  ergab  das  V orhandensein  eines  über  erbsengrossen,  breitaufsitzenden 
Tumors  beilaufig  in  der  Mitte  des  rechten  Stimmbandes.  Nach  ausgiebiger  Cocaini- 
sierung  des  Kehlkopfes  konnte  ich  das  Neugebilde  mittels  einer  gewohnlichen 
Kehlkopfpincette  mit  Leichtigkeit  entfernen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des 
Prâparates,  welche  im  pathologisch-anatomischen  Institute  in  Wien  vorgenommen 
wurde,  ergab  Epithelialcarcinom. 

VVenige  Monate  bevor  dieser  Fall  in  meine  Behandlung  kam,  batte  ich  bei 
einer  39  jahrigen  trau,  der  Gattin  eines  Taglohners,  die  ich  der  K.  K.  Gesellschaft 
der  Aerzte  in  \\  ien  im  Jânner  1904  demonstrierte,  ein  Spindelzellensarkom  der  lin- 
ken  mittleren  und  unteren  Muschel,  welches  vor  mir  schon  vier  mal  an  der  Prager 
Scinde  operiert  wurde,  bei  der  fünflcn  Récidivé  exstirpiert.  Wâhrend  nun  bei  die- 
ser  Frau  nach  den  vorausgegangenen  operativen  Eingriffen  die  Neubildung  fast.  so- 
fort  u ieder  auftrat  und  in  wenigen  Wochen  bis  zur  totalen  Oblitération  der  kran- 
ken Nasenhâlfte  führte,  ist  es  mir  gelungen  die  Kranke,  welche  zwar  infolge  einer 
ausgebreiteten,  multiplen  Métastasé  im  Gehirn,  in  der  Mamma,  Lunge,  Pleura, 
Bauchhôhle  und  in  den  Rohrenknochen  zugrunde  gieng,  voile  acht  Monate  von  der 
localen  Récidivé  in  der  Nase  durch  Applikation  der  Roentgenstrahlen  zu  bewahren. 
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Diese  Erfahrung,  welch  > die  Moglichkeit  nicht.  ausschloss,  dass  bei  einem  rechtzei- 
tigen  Eingreifen  der  gleichen  Thérapie,  also  mir  noch  eine  lokale,  und  keine  allge- 
meine  Infektion  vorhanden  war,  «lie  Kranke  batte  gerettet.  werden  konnen,  be- 
stimmte  mich  auch  bei  diesem  Kranken,  sclion  mit  Rücksicht  auf  sein  vorgeschritte- 
nes  Al  ter,  nach  ld  ks  ti  rpa  t ion  des  Carcinoms  au£  endolaryngealem  Wege,  anstatt  die 
Larvnxexstirpation  oder  -résection  folgen  zu  lassen,  zuniichst  die  Behandlung  mit 
Roentgenstrahlen  zu  versuchen. 

Ich  Hess  mir  mm  Metallrdhren,  wie  ich  Ihnen  ein  Exemplar  hier  vorzeige, 
anfertigen,  welche  ich  in  don  sinus  pyriformis  der  kranken  Seite  eingefiihrt  habe, 
nm  durch  dieselben  die  Roentgenstrahlen  einwirken  zu  lassen.  Nachdem  aber  der 
Kranke  diese  Rôhren,  trotzdem  er  jedesmal  redit  energisch  cocainisiert  wurde,  nur 
schlecht  vertrug  und  kaum  wenige  Minuten  duldete,  war  ich  gezwungen,  sclion  nach 
kurzer  Zeit  von  dieser  Anwendnngswei.se  der  Lichtbehandlung  abzusehen  und  die 
Roentgenstrahlen  direct  auf  die  aussere  Haut  in  der  Gegend  der  rechten  Larynx- 
lialfte  einwirken  zu  lassen.  Diese  Beh'andlung  baben  wir  über  1 1 G .labre  fortgesetzt 
und  erst  vor  etwa  '/•,  Jalir  in  der  Weise  modiliciert,  dass  wir  eine  von  Dr.  Gustav 
Kaiser  in  Wicn,  in  dessen  Institute  die  beiden  hier  erwiihnten  F fille  der  Roentgen- 
behandlung  unterzogen  wurden,  konstruierte  Crook’sche  llôlire  verwendeten.  Bei 
dieser  ist  die  Antikathode  der  Katbode  gegeniiber  in  einem  Glasrohr  eingebaut, 
welches  so  lang  ist,  dass  es  bis  an  die  hintere  Rachenwand  eingefiihrt  werden 
kann.  Die  Kathodenstrahlen  fallen  also  auf  die  gegenüberliegende  Antikathode, 
werden  hier  als  Roentgenstrahlen  reflectiert  und  fallen  mm  direct  nach  unten  auf 
den  iin  Kehlkopf  betindlichen  Krankheitsherd. 

Uiest*  Behandlung  dauerte  iiuii  bis  zum  Tage  unserer  Abreise  nach  Lissabon 
und  war  nur  hic  und  da  durch  Urlaube  oder  leichle  intercurierende  Erkrankungen 
( Bronchialcatarrli,  etc.)  auf  kürzere  Zeit  unterbrochen  worden.  Wiihrend  der  gan- 
zen  K rankheitsdauer  beliielt  ich  den  Kranken  in  stetiger  Beobachtung  und  unter- 
I iess  es  nicht  seinen  Kehlkopfzustand  durch  die  laryngoskopische  Dntersuchung 
alltaglu  h zu  kontrollieren.  Ich  muss  liervorheben,  dass  wiihrend  der  ganzen  Zeit 
keinerlei,  wie  immer  Namen  habender  unangenebmer  oder  komplicierender  Zwi- 
schenfall  aufgetreten  ist,  der  auf  den  Einfluss  der  Roentgenstrahlmi  batte  zuriickge- 
f iï ii rt  werden  konnen,  Ich  muss  weiter  liervorheben,  dass  der  Kranke  wahrend  der 
ganzen  Behandlungsdauer  von  jedweder  Scbmerzempfindung  in  dem  erkrankten 
Organe  freigeblieben  ist. 

Zu  meiner  grossen  und  freudigen  Genugtuung  konute  ich  mm  konstatieren, 
dass  die  Veubildung  bis  zum  heutigen  Tage  nicht  wieder  aufgetauchl  ist.  Als  einen 
weiteren  erfreulichen  Erfolg  muss  ich  die  Tatsache  anfiihren,  dass  sicli  dieStimme 
des  l’atienten  sichtlich  besserte  und  dass  die  lokale.»  Erscheinungen  am  rechten 
Stimmband,  dessen  Meweglichkeit  unverkennbare  Eortschrille  machte,  bis  auf  eine 
miissigc  Verdickung  desselben,  vollsliindig  geschwunden  ist. 

[ch  will  aus  den  bisher  gescliilderten  erfreulicli(*n  l^rgehiiis- 
s < * 1 1 nicht  tinbereeldigte  Schlussfolgerungen  ziehen.  Wir  wissen 
houle  noch  nicht  <jI>  eine  Récidivé  fiir  irnmer  ausbleilten  wird. 
Ks  darf  aber  nicht,  iibersehen  werden,  dass  diese  (iewissheit,  auch 
eine  rotalexstirpation  des  Larynx  nicht,  bieten  wiirde.  Auf  (irund 
der  Krfahrungen,  welche  ich  bei  diesem  Kranken  gemacht  Invite, 
habe  ici)  den  Schluss  gefasst.,  bei  einem  naehsten  Falle  vor  der 
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Behandlung  eine  Larynxfissur  vorzunehmen  und  durch  zweckenl- 
sprechende  Klammern  die  Schildknorpelplatten  auseinanderzu- 
halten  und  die  Roentgenstrahlen  direct  auf  die  Neubildung  ein- 
wirken  zu  lassen. 

Nach  den  zahlreichen  Beobachtungen,  die  wir  und  so  viele 
andere  beim  Cancroid  der  Haut  gemacht  haben,  ist  es  anzunehmen, 
dass  durch  die  unmittelbare  Einwirkung  der  X-Strahlen  auch  das 
Larynxcarcinom  viel  erfolgreicher  und  rascher  zu  bekâmpfen  sein 
wird,  als  wenn  sie  erst  auf  Umwegen  durch  die  ganze  Dicke  der 
Haut,  Muskulatur  und  Knorpel  zu  der  entfernt  gelegenen  kranken 
Stelle  gelangen. 

Die  operative  Chirurgie  hat,  seitdem  sie  die  Waffen  der  An- 
tiseptik  und  Aseptik  zu  handhaben  gelernt  hat,  aile  technischen 
Schwierigkeiten  hesiegt  und  kaum  je  erhoffte  grandiose  Erfolge 
erzielt. 

Der  wahre  und  ideale  Triumph  unserer  Wissenschaft  wird 
aber  erst  dann  erzielt  werden,  wenn  wir  die  Erkrankungen  und 
lebensgefâhrlichen  Zustânde  ohne  Messer  und  insbesondere  ohne 
Verstümmelung  zu  beseitigen  imstande  sein  werden. 

Nach  den  in  den  letzten  fünf  Jahren  gewonnenen  zahlreichen 
Erfahrungen  verlasslicher  und  glaubwürdiger  Forscher  und  nach 
den  eigenen  Beobachtungen,  die  ich  bei  Leukàmie,  Epitheliom, 
Sarkom  und  auch  bei  sonst  der  Thérapie  fast  unzuganglichen 
Krankheiten  wie  Ozoena  gemacht  habe,  kônnen  wir,  wenn  nicht 
allé  Anzeichen  trügen,  mit  Bestimmtheit  annehmen,  dass  bei  der 
Losung  dieser  uns  vorschwebenden  grossen  Aufgabe  die  Licht- 
therapie  undinerster  Reihe  die  Roentgenstrahlen  noch  ein  ernstes 
\\  ort  mitzureden  haben  werden. 

Discussion 

M.  A.  Garcia  Tapia:  Les  traitements  connus  jusqu’à  ce  jour  pour  l’ozène 
ne  nous  donnent,  pas  un  parfait  résultat  et,  à cause  de  ceci,  je  félicite  AL  le  prof. 

Grossmann  pour  l’heureuse  application  de  cette  méthode  au  traitement  de  cette 
maladie. 

Le  malade  qu’il  nous  a montré  est  un  cas  vraiment  notable,  dont  la  gué- 
rison par  la  dite  méthode  est  étonnante. 
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Sous-sections  de  Rhino-Laryngologie  et  d’Otolog'ie  réunies 


SÉANCE  DU  21  AVRIL 

Présidence:  MM.  Avelino  Monteiro,  Garcia  Tafia,  Saint-Clair  Thomson 

et  Suarez  de  Mendoza. 

Étude  de  l’action  épileptogène  des  corps  étrangers  de  l’oreille  et  des  végétations 

du  pharynx  nasal 

Par  MM  Hugo  Frey  et  Alfred  Fucus,  Vienne  (v.  page  140). 

Discussion 

M.  Grossmanx:  I cli  môchte  nur  warnen  Conclusionen  zu  machen  im  Sinne  des 
post  hoc  (*rgo  propter  hoc. — In  den  Fallen,  wo  die  cerebrajen  Bedingungen  fur 
Epilepsie  gegeben  sind,  kônnen  Reize  jeder  Art,  vom  Ohr,  wie  von  der  Nase,  vom 
Magen,  wie  vom  Darme  den  Anfall  auslôsen.  Durch  Vermeidung  oder  Beseitigung 
dieser  Reize  kanndie  Haafigkeit  der  Anfalle  in  geringerem  oder  hôherem  Grade  her- 
abgesetzt  werden;  daraus  jedoch  den  Schluss  zu  ziehen,  dass  der  Krankheitsherd, 
die  eigentliche  [Jrsaclie  der  Epilepsie  in  der  Nase,  Ohr,  etc.  gelegen  war,  erschiene 
mir  zu  gewagt. 

M.  S pi  R a tritt  f i'i  r die  Richtigkeit  der  Beobachtung  und  der  Schlussfolgè- 
rung  des  Collegen  Dr.  Frey  cin.  Dafiir  sprechen  erstens  auderweitige,  ahnliche  Beob- 
achtungen,  weiters  die  bekanntlich  ausserordentliche  Reflexerregbarkeit  des  kind- 
lichen  Organismus,  wie  sich  dies  in  besonders  eklatanter  Weise  bei  akuten  Mittel- 
ohrkrankheiten  iiussert,  in  denen  die  concoinittierenden  cerebralen  Erscheinungen 
eine  Meningitis  tâuschcnd  nachalnnen  konnen.  S.  f i'ilirt  einen  Fall  von  hartnâcki- 
gcn  Larvngospasmus  Anfallen  bei  einem  Kinde  an,  wxdche  nacli  vergeblicher 
anderweitiger  Behandlung  durch  Elimination  eines  Cerummalpfropfes  radikal  und 
definitif  beseitig  wurden,  und  einen  anderen  Fall  bei  einem  Erwachsenen,  in  dem 
nach  Beseitigung  eines  Rachengeschwüres  langé  Zeit  zuvor  bestandene  gastrische 
Stôrungen  aufhorten.  Ob  das  eine  Fmstimmung  oder  eine  Reflexerscheinung  zu 
nennen  ist,  muge  dahingeslellt  bleiben,  aber  cm  kausaler  Zusammenhang  lâsst 
sich  hier  nach  der  Ansicht  des  Redners  nicht  absprechen. 

M.  Haikk:  Die  F rage  der  Epilepsie  seheint  mir  atialog  der  bei  Asthina,  in 
dessen  Erforschung  aucli  ein  Stadium  war,  in  dem  man  die  Vcranderungen  in  der 
Nase  fur  die  Anfalle  verantwortlich  machte,  weil  bei  ihrer  Beseitigung  oft  Astlima- 
anf.ïlle  aufhorten,  aber  spâter  wieder  auftraten.  Docli  durch  Reize  an  den  verschie- 
densten  Stellen  des  Kôrpers  konnen  Asthmaanfalle  ausgelost  und  durch  ihre  Besei- 
’tigung  zum  gewohnlich  nur  zeitweiligen  Schwinden  gebracht  werden. 

M.  Suarez  de  Mendoza:  Je  crois.  Messieurs,  que  dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances  il  est  téméraire,  pour  ne  pas  dire  inhumain,  d’admettre  que  les  ac- 
cidents épileptiformes  symptomatiques  dont  nous  parlons  sont  dus  a la  vraie  cpile- 
paie,  car  cette  façon  de  voir  condamne,  au  point  de  vue  social,  de  nombreux  ma- 
lheureux à si i h i r les  conséquences  de  la  tare  épileptique  à laquelle,  jusqu  a nouvel 
informé,  je  me  plais  à croire  qu  ils  n’ont  pas  droit. 

Dans  cet  ordre  d'idées,  le  “primo  non  nocere,,  doit  nous  rendre  très  réservés 
dans  l'adaptation  d’une  théorie  médicale,  si  suggestionnable  soit-elle,  quand  elle  n'est 
pas  absolument  appuvée  sur  des  faits  indéniables,  car  dans  l'espèce  il  est  préférable 
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d’avouer  notre  ignorance  qui  condamne  a tort  a 1 ostracisme  un  malheureux  (jui 
n’aurait  en  somme  jamais  été  soupçonné  d’épilepsie  si,  a temps,  un  adroit  c her- 
cheur  doublé  d’une  main  habile  l’avait  débarrassé  de  la  néoplasie  épileptogène. 

M.  Frey:  Je  connais  certainement  très  bien  les  cas  cités  par  le  prof.  Gross- 
mann  et  je  crois  que  sur  les  points  essentiels  je  sois  tout  a fait  d accord  a\ec  lui. 
Mais  il  y a certainement  des  cas  où  l’on  voit  une  relation  plus  directe,  entre  les 
maladies  citées,  que  ne  le  croit  le  prof.  Grossinann. 

En  somme,  il  s’agit  seulement  de  la  question:  Est-il  possible  de  transformer 
une  épilepsie  manifeste  en  une  épilepsie  latente,  par  ! enlèvement  des  tissus 
morbides  dans  les  endroits  mentionnés?  Je  crois  qu’il  y -a  quelques  cas  où  1 ou 
peut  trouver  une  amélioration  de  cette  sorte  sans  aucun  doute. 

Diagnostic  et  traitement  des  végétations  adénoïdes 

Par  M.  Suarez  de  Mendoza,  Paris. 

Depuis  la  publication  de  1 étude  magistrale  de  Wilhelm  Meyer 
(de  Copenhague)  de  nombreux  et  remarquables  travaux,  parus  en 
France  et  à l’étranger,  ont  mis  bien  en  lumière  les  relations  étroi- 
tes et  importantes  des  végétations  adénoïdes  avec  les  affections 
du  larynx,  de  la  trompe  d’Eustache,  de  l’oreille  moyenne,  du  nez, 
des  voies  lacrymales,  etc.,  leur  retentissement  sur  l'état  général , 
leur  rôle  dans  la  genèse  des  insuffisances  respiratoires,  dans  la 
pathogénie  d'un  grand  nombre  d’affections  qui  avaient  été  considé- 
rées par  la  vieille  clinique  comme  affections  autonomes. 

C’est  donc  avec  juste  raison  que  certains  auteurs  considèrent 
l’hypertrophie  de  l’amygdale  pharyngée  comme  une  sorte  de  pivot 
de  la  pathologie  infantile.  La  découverte  de  Mayer  avait  fait  faire 
à cette  dernière  un  progrès  immense  que  plus  de  trente  ans  d’ex- 
périence et  de  brillants  résultats  opératoires,  qu’on  ne  compte 
plus,  non  fait  qu’affermir. 

Malheureusement,  tous  ces  travaux,  tous  ces  succès  éclatants 
dus  à une  intervention  opportune,  bien  connue  de  ceux  qui  ont 
choisi  l’oto-rhino-laryngologie  comme  champ  d’action,  sont  encore 
aujourd’hui  ignorés  par  un  grand  nombre  de  praticiens  sous  le 
fallacieux  prétexte  qu’ils  sont,  soi-disant,  l’apanage  du  chirurgien 
spécialiste. 

Pour  être  juste,  il  faut  dire  aussi  que,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  le  médecin,  surtout  le  médecin  exerçant  à la  campagne, 
malgré  son  savoir  et  sa  bonne  volonté,  est  impuissant  à conjurer 
le  mal,  n’ayant  ni  le  temps,  ni  l’outillage  nécessaires  pour  mener 
à bien  un  examen  délicat  et  une  intervention  demandant  une  cer- 
taine expérience. 

Mais,  pour  être  connues  et  prévues,  les  conséquences  de  cette 
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affection  abandonnée  à elle-même  n’en  sont  pas  moins  désastreu- 
ses, et  la  responsabilité  que  le  médecin  encourt  par  sa  négligence 
involontaire  n'est  pas  moins  grande! 

C'est  en  pensant  aux  dangers  pouvant  résulter,  et  pour  l'hono- 
rabilité des  médecins  et  pour  la  sécurité  des  malades,  de  l’ignoran- 
ce ou  de  la  négligence  de  cette  affection,  ignorance  et  négligence 
qui  s’expliquent  très  bien,  d après  nous,  par  le  fait  que  la  grande 
majorité  des  praticiens,  débordés  par  leurs  devoirs  profession- 
nels, n’ont  ni  le  désir,  ni  le  loisir  de  se  tenir  au  courant  des 
travaux  paraissant  dans  les  publications  spéciales,  que  nous  avons 
cru  faire  œuvre  utile,  en  publiant,  dans  les  Archives  de  Médecine 
et  de  Chirurgie  spéciales,  une  série  d’articles  sur  cette  intéressante 
quest  ion. 

C’est  poursuivant  le  même  but  que  nous  nous  sommes  déci- 
dé, en  cédant  aux  instances  des  amis  et  d’un  grand  nombre  de 
lecteurs  des  Archives,  de  réunir  ces  articles  en  volume. 

Le  présent  travail  n’est  autre  chose  qu’un  résumé  extrême- 
ment succinct  de  notre  monographie.  Comme  cette  dernière,  il 
s’adresse  surtout  aux  praticiens. 


Symptomatologie 

Tous  les  symptômes  ou  troubles  morbides  occasionnés  par  les 
végétations  adénoïdes  peuvent  être  ramenés  aux  six  groupes  sui- 
vants: 

1 ’ Symptômes  dns  à la  permanente  diminution  du  volume  d'air 
inspiré  et  à Vory génat ion  insuffisante  du  sang  : Etat  général  ap- 
pauvri, air  triste,  aspect  chétif,  teint  pâle  — anashyémic  — , arrêt  du 
développement,  état  rudimentaire  du  système  musculaire,  déforma- 
tion thoracique,  troubles  de  la.  parole  et  du  chant; 

2°  Symptômes  dus  au  mangue  de  coopération  des  fosses  na- 
sales et  du  naso-nharynx  à Vante  respiratoire:  Louche  béante,  di- 
minution de  l’odorat,  voix  mal  timbrée,  déformation  du  nez  et  du 
palais; 

Déformation  des  maxillaires  supérieurs  amenant  l’efface- 
ment des  traits  du  visage  qui,  avec  la  béance  de  la  bouche  et 
l’avancement  en  avant  des  maxillaires  inférieurs,  contribue,  à for- 
mer le  type  adénoïdien  pour  ainsi  dire  classique; 

Déformation  des  maxillaires  inférieurs  consécutive  à l’articu- 
lation défectueuse  des  dents  occasionnée  par  l’arrêt  du  développe- 
ment des  maxillaires  supérieurs  et  pouvant  produire  une  asymé- 
trie fort  désagréable  de  la  figure; 
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3°  Symptômes  dus  à la  suppléance  des  fonctions  du  nez  et  du 
naso-pharynx  dans  l'acte  respiratoire  par  la  constante  ouverture 
de  la  bouche:  Sécheresse  de  la  muqueuse  buccale  et  pharyngienne; 
pharyngite  aiguë  et  chronique,  laryngite,  trachéo-bronchites  aiguës 
dues  à l’action  directe  de  l’air  froid  qui  n’a  pas  été  réchauffé  et 
humecté  par  son  passage  dans  les  voies  aériennes  supérieures; 
troubles  auriculaires  par  défaut  d’aération  de  la  caisse,  ronflements 
nocturnes; 

4°  Symptômes  dus  à la  présence  de  masse  adénoidienne  agis- 
sant comme  corps  obstruant  : surdité  et  bourdonnements  intermit- 
tents, parésie  du  voile  du  palais,  absence  totale  de  la  respiration 
• nasale,  difficulté  de  se  moucher; 

Prononciation  spéciale  qui  supprime  certaines  consonnes  du 
vocabulaire  en  les  remplaçant  par  des  lettres  d’un  timbre  à peu 
près  équivalent,  faisant  ainsi  du  mot  Nabuchodonosor,  Dabucho- 


clodosor  ; 

5°  Symptômes  nerveux  explicables  tantôt  par  des  troubles  ré- 
flexes dus  à la  compression  ou  à l'irritation  produite  par  la  masse 
adénoidienne  ou  par  ses  sécrétions  sur  les  parties  environnantes  et, 
partant,  sur  les  filets  nerveux  du  pharynx , de  la  muqueuse  nasale ,* 
des  trompes  et  du  larynx,  tantôt  par  des  troubles  de  la  circulation 
centrale,  ou  bien  autrement:  Asthme,  spasme  laryngien  bénin, 
faux  croup,  aphonie  spasmodique,  blépharospasme, spasme  del  ac- 
commodation, fausse  myopie,  tic  de  la  face,  incontinence  nocturne 
d’urine,  cauchemar,  somnambulisme,  sueurs  et  terreurs  nocturnes, 
migraines,  céphalée  persistante,  vertige  nasal,  chorée,  épilepsie; 

Troubles  psychiques  variés,  obsessions  diverses  (corps  étran- 
gers des  voies  aériennes,  de  l’œsophage,  du  naso-pharynx,  etc.), 
sensations  d’étranglement,  peur  angoissante  de  l’altitude  et  de 
l’espace; 

G0  Symptômes  dus  à f infection  (de  voisinage  ou  à distance) 
produite  par  la  secrétion  muqueuse muco-purulente  ou  franchement 
purulente  des  végétations  plus  ou  moins  enflammées  : Amygdalites, 
pharyngites  catarrhales  ou  infectieuses,  salpingites  et  salpingo- 
tympanites  catarrhales,  otite  moyenne  suppurée  avec  ses  compli- 
cations habituelles  (mastoïdite,  abcès  extra-dural,  trombo-phlébite 
des  sinus,  pyémie,  abcès  encéphalique,  lepto-méningite,  sinusites 
diveres); 

Trachéo-bronchite  infectieuse,  broncho-pneumonie  à répétition, 
catarrhe  gastro-intestinal,  adénite  cervicale  et  trachéo-bronchique, 
larmoiement,  dacryocystite,  kérato-conjonctivite. 
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De  ces  divers  troubles  symptomatiques,  les  uns  sont  presque 
constants  et  se  manifestent  chez  tous  les  adénoïdiens  avec  plus* 
ou  moins  d’intensité,  les  autres  sont  inconstants  et  11e  sont  obser- 
vés cpie  de  temps  en  temps. 

La  prédominance  d’une  série  de  symptômes  au  détriment 
des  autres  permet  de  grouper  cliniquement  les  malades  atteints 
de  végétations  adénoïdes  sous  les  cinq  formes  suivantes  : 

1°  Forme  respiratoire , où  prédomine  l’obstruction  nasale  à 
laquelle  se  rapporte  le  type  adénoïdien  classique; 

2°  Forme  naso-pharyngmine,  dans  laquelle  prédominent  les 
symptômes  du  catarrhe  naso-pharyngien:  maux  de  gorge,  sécré- 
tions, besoin  de  humer  et  de  racler  pour  expulser  les  mucosités; 

3°  For  nie  auriculaire,  comprenant:  1°  le  type  auditif  pur  où 
le  malade  vient  nous  consulter  parce  qu’il  est  devenu  sourd  et 
chez  lequel,  les  végétations,  en  petite  quantité,  ne  se  manifestant 
pas  par  d’autres  symptômes,  le  masque  adénoïdien  fait  souvent 
totalement  défaut.  2°  Le  type  auriculo-phlegmasique  chez  lequel, 
avec  divers  autres  stigmates  de  l’adénoïdien,  on  trouve  l’otite 
moyenne  suppurée  (simple  ou  compliquée,  avec  tout  son  cortège 
symptomatique)  ; 

4°  Forme  nerveuse,  dans  laquelle  dés  troubles  réflexes  du 
mouvement,  de  la  sensibilité,  ou  d’ordre  purement  psychique  pré- 
dominent. 

5°  Forme  mixte,  dans  laquelle  sans  affecter  une  prédominance 
marquée,  les  divers  symptômes  ou  troubles  occasionnés  par  des  vé- 
gétations adénoïdes  se  combinent  tantôt  d’une  façon,  tantôt  d'une 
autre. 

Diagnostic 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  symptômes  subjectifs  et 
signes  physiques  par  lesquels  se  traduit  la  présence  des  végéta- 
tions adénoïdes  sont  à tel  point  caractéristiques  qu’ils  permettent 
souvent  du  premier  coup  d’œil  jeté  sur  le  malade  de  faire  préju- 
ger du  diagnostic,  mais,  si  grande  que  soit  leur  valeur,  le  praticien 
11’est.  pas  autorisé  à en  tirer  des  conclusions  trop  affirmatives,  car 
il  risquerait  de  commettre  une  erreur. 

En  ce  qui  concerne  notamment  le  «faciès  adénoïdien»,  auquel 
on  est  porté  à attribuer  une  trop  grande  valeur  diagnostique,  il 
. est  nécessaire  qu  on  sache  qu  il  s’en  faut  de  beaucoup  que  tous 
les  sujets  à «faciès»  soient  nécessairement  porteurs  de  végétations 
adénoïdes  ou  que  tous  ceux  chez  lesquels  le  «faciès»  fait  défaut 
en  soient  toujours  exempts. 


VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES 


223 


Tous  les  rhino-laryngologistes  savent  qu’il  n’est  pas  rare 
d’observer  des  malades  présentant  tous  les  caractères  du  type 
adénoïdien  et  chez  lesquels,  cependant,  la  rhinoscopie  et  le  tou- 
cher digital  ne  révèlent  aucune  trace  de  végétations. 

Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  où  le  faciès  adénoïdien  fait 
complètement  défaut,  il  peut  arriver  que  le  doigt  explorant  le  pha- 
rynx nasal  perçoive  la  présence  d’une  masse  mamelonnée,  plus 
ou  moins  molle,  dont  la  consistance  particulière  donne,  suivant 
l’expression  de  Moldenhauer,  la  sensation  d’un  paquet  de  vers 
pelotonnés  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur  le  diagnostic. 

La  reconnaissance  directe  des  végétations  adénoïdes,  seul 
moyen  qui  permette  d’établir  le  diagnostic  avec  certitude,  est  ba- 
sée sur  l’examen  minutieux  et- approfondi  de  la  cavité  naso-pha- 
ryngienne. 

.Cet  examen  se  pratique  au  moyen  des  trois  procédés  suivants, 
de  valeur  inégale; 

1°  La  rhinoscopie  antérieure; 

2°  La  rhinoscopie  postérieure  ; 

3°  Le  toucher  digital. 

A.  Rhinoscopie  antérieure.  — Ce  procédé,  qui  nécessite  un  cer- 
tain degré  d’adresse  et  d’habitude  de  la  part  du  médecin,  n’est 
possible  que  lorsque  les  fosses  nasales  sont  suffisamment  larges. 
Comme,  dans  la  plupart  des  cas,  les  végétations  adénoïdes  coexis- 
tent avec  un  catarrhe  naso-pharyngien,  les  mucosités  et  l’hyper- 
trophie de  la  muqueuse,  (sans  parler  des  différentes  irrégularités 
de  la  cloison)  empêchent  d’apercevoir  la  partie  postérieure  du 
cavum. 

La  rhinoscopie  antérieure  ne  rend  donc  dans  la  plupart  des 
cas  que  peu  de  services  au  point  de  vue  du  diagnostic  direct,  des 
végétations,  mais  les  renseignements  qu’elle  fournit  sont,  cepen- 
dant, d’une  grande  utilité  pour  le  pronostic  et  le  traitement  ul- 
térieur. 

B.  Rhinoscopie  postérieure. — La  rhinoscopie  postérieure,  mé- 
thode ingénieuse  d’exploration  du  pharynx  nasal,  permet  de  se 
rendre  compte  cle  visu  de  toutes  les  productions  pathologiques  du 
cavum. 

La  rhinoscopie  postérieure  serait  donc  un  procédé  idéal,  si 
elle  ne  présentait  pas,  parfois,  des  difficultés  telles  qu  il  est  im- 
possible de  les  surmonter,  non  seulement  au  médecin  ordinaire, 
mais  même  aux  spécialistes. 

En  ce  qui  concerne  particulièrement  les  enfants,  tous  les  au- 
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tours  sont  d’accord  qu’il  est.  inutile  d’essayer  même  ce  procédé  de 
diagnostic  au-dessous  d un  certain  âge  (8  ans,  d’après  les  uns, 
10-12  ans  d’après  les  autres). 

Déjà  très  diiticile  chez  les  adultes  et  les  adolescents,  ce  pro- 
cédé devient  en  effet  impossible  chez  les  jeunes  enfants,  non  seu- 
lement a cause  de  leur  indocilité,  mais  aussi  à cause  du  déve- 
loppement insuffisant  de  leur  pharynx,  qui  ne  permet  pas  l’intro- 
duction du  miroir  rhinoscopique. 

Dans  tous  les  cas,  au  contraire,  où  la  rhinoscopie  postérieure 
est  possible,  on  peut  se  rendre  un  compte  exact  non  seulement 
du  volume,  du  siège,  de  1 aspect  et  de  la  forme  des  végétations 
adénoïdes,  mais  aussi  de  l'état  des  pavillons  tubaires,  et  des  ex- 
trémités postérieures  des  cornets  inférieurs.  Tous  ces  renseigne- 
ments sont  d'une  grande  importance  pour  le  pronostic  et  le  trai- 
tement ultérieur. 

( . loucher  digital.  — Le  toucher  digital  du  pharynx  nasal,  ou 
l’exploration  du  cavum  avec  le  doigt  recourbé  en  crochet,  est  le 
mode  d’investigation  le  plus  sûr  et  le  plus  facile  pour  constater 
la  présence  des  végétations  adénoïdes. 

()n  peut  dire  que  ce  procédé  présente  la  dernière  instance, 
la  cour  suprême  du  diagnostic:  ses  jugements  sont  sans 'appel. 

Le  toucher  digital  devant  être  connu  de  fout  médecin,  nous 
croyons  utile  de  décrire  très  brièvement  sa  technique,  du  reste  des 
plus  simples. 

La  première  chose  h faire,  avant  tout  examen,  c’est  d’anti- 
septiser  minutieusement  le  doigt  (l’index,  s il  s agit  des  adultes  et 
des  adolescents,  le  petit  doigt,  s’il  s’agil  des  nourrissons)  (pii  doit 
servir  à l’exploration. 

li  ne  s’agil  pas  de  faire  h*  simulacre  d’antisepsie.  Il  faut  sa- 
vonner et  brosser  le  doigt,  et  surtout  la  rainure  de  l’ongle  — ce  vé- 
ritable nid  ;ï  microbes — , comme  s’il  s’agissait  de  toucher  aune  plaie. 
Pour  plus  de  sûreté,  on  doit  plonger  le  doigt,  après  le  brossage  et 
le  savonnage,  dans  un  liquide  antiseptique  et  insipide. 

La  moindre  négligence  peut  avoir  des  conséquences  très 
graves. 

Avant  do  procéder  à 1 exploration,  il  est  bon  de  prévenir  le 
malade  que,  pour  compléter  le  diagnostic,  il  reste  encore  à prati- 
quer une  petite  manœuvre,  laquelle,  quoique  un  peu  désagréable, 
ne  devient  réellement  douloureuse  que  s il  s’y  oppose,  s’agite  et 
se  contracte. 

Si  l’on  se  trouve  en  présence  de  malades  pusillanimes,  récal- 
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oit  nuits  et  absolument  rebelles  à tout  raisonnement,  on  réussit 
parfois  à obtenir  par  ruse  et  diplomatie  ce  qu’ils  refusent  à la 
douceur  et  aux  admonestations  paternelles. 

Le  meilleur  procédé,  pour  éviter  les  morsures  très  douloureu- 
ses pouvant  résulter  de  la  contraction  volontaire  ou  involontaire 
des  arcades  dentaires,  consiste  à refouler  avec  l’index  de  la  main 
gauche  une  partie  de  la  joue  entre  les  arcades  dentaires,  dont 
tout  rapprochement  devient  alors  impossible,  car,  en  voulant  ser- 
rer les  mâchoires,  le  malade  mordrait  sa  propre  joue,  sensation 
autrement  désagréable  et  douloureuse  que  la  présence  du  doigt 
dans  la  bouche. 

Ceci  dit,  voici  comment  on  procède  à l’exploration. 

L’enfant  placé  sur  les  genoux  d’un  aide  qui  lui  immobilise 
les  jambes  et  les  bras  (s'il  s'agit  d'un  adulte,  on  le  fait  asseoir 
sur  une  chaise  basse  et  on  lui  maintient  seulement  les  mains),  le 
médecin  se  place  alors  à droite  de  l’enfant;  de  sa  main  gauche, 
il  entoure  la  tête  qu’il  appuie  solidement  contre  sa  poitrine  ou 
sa  hanche  et,  en  même  temps,  profitant  d’un  moment  où  l’enfant 
ouvre  la  bouche,  avec  un  doigt  il  lui  déprime  la  joue  entre  les 
dernières  molaires. 

Il  introduit  alors  franchement  l’index  de  la  main  droite  dans 
la  bouche  jusqu'à  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  L’index  est 
étendu,  la  face  palmaire  tournée  vers  la  voûte  palatine,  la  face 
dorsale  glissant  sur  la  langue,  qui  lui  sert  de  guide  et  qu’il  faut 
souvent  maintenir  déprimée  pour  se  livrer  passage.  Les  autres 
doigts,  pour  laisser  toute  liberté  à l'index,  sont  tenus  fléchis  dans  la 
paume  de  la  main. 

Arrivé  à la  paroi  postérieure  du  pharynx,  passant  entre  la 
luette  et  un  des  piliers  du  voile,  on  recourbe  l’index  pour  l’enga- 
ger derrière  le  voile  du  palais,  et,  abaissant  le  coude,  on  porte  le 
doigt  directement  en  haut  vers  la  voûte  pharyngienne;  à l’état 
normal,  la  cavité  pharyngienne  est  libre;  ses  parois  sont  lisses  et 
résistantes,  comme  la  paroi  postérieure  du  pharynx  buccal.  Si  le 
cavum  est  rempli  de  végétations,  le  doigt  pénètre  dans  une  mas- 
se irrégulière,  plus  ou  moins  consistante,  se  laissant  parfois  faci- 
lement écraser  et  donnant  la  sensation  d’un  paquet  de  vers  de 
terre. 

Le  toucher  digital  exécuté  par  un  doigt  expérimenté  et  ha- 
bile permet  en  quelques  secondes  de  nous  rendre  compte,  non 
seulement  de  l’existence  des  végétations  adénoïdes,  mais  aussi  de 
leurs  dimensions,  de  leur  consistance,  de  leur  présence  ou  absen- 
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ce  au  niveau  des  choanes,  dans  les  fossettes  de  Rosenmuller  et 
autour  de  la  trompe,  et,  en  général,  de  la  conformation  du  naso- 
pharynx. 

Ce  procédé  joint  à la  rhinoscopie  antérieure  et  postérieure 
permettra  aussi  d éviter  toute  confusion  entre  les  végétations  adé- 
noïdes et  les  diverses  autres  affections  du  pharynx  nasal  (poly- 
pes muqueux,  polypes  fibro-muqueux,  kystes  du  pharynx,  polypes 
fibreux,  tumeurs  malignes,  syphilis,  etc.).  Le  cadre  de  cette  com- 
munication ne  nous  permet  pas  d’insister  ici  plus  longuement  sur 
le  diagnostic  différentiel,  qu’on  trouvera  exposé  d’une  façon  dé- 
taillée dans  notre  monographie. 

Traitement 


Traitement  médical.  — Le  traitement  médical,  local  ou  géné- 
ral est  sans  aucune  valeur  et  11e  doit  être  employé  que  connue 
traitement  d’attente,  quand  des  circonstances  de  force  majeure 
l’imposent. 

Par  le  temps  qu’il  fait  perdre  sans  profit  pour  le  malade  et 
par  les  troubles  qu’il  laisse  s’installer,  il  peut  devenir  dangereux. 

Par  contre,  associé  au  traitement  chirurgical,  il  peut  rendre 
de  grands  services  et  aider  puissamment  à la  guérison  et  au  ré- 
tablissement complet  du  malade. 

La  seule  conduite  vraiment  rationnelle  que  le  médecin  doit 
tenir  lorsqu’il  se  trouve  en  présence  d’une  cavité  naso-pharyn- 
gienne  remplie  de  végétations  adénoïdes,  c'est  de  procéder  le  plus 
tôt  possible  à leur  ablation  par  une  intervention  chirurgicale. 

T r alternent  chirurgical.  — L’ablation  des  végétations  adénoï- 
des doit,  autant  que  possible,  être  achevée  en  une  seule  séance. 
Les  prises  isolées  fatiguent  et  démoralisent  le  malade  qui,  après 
une  ou  deux  séances  de  pince,  par  crainte  de  douleur,  se  refuse 
même  à un  simple  examen. 

L’opération  doit  être  pratiquée  à l’état  de  veille.  La  narcose 
dans  l’opération  des  végétations  adénoïdes  est  un  luxe  injustifié 
et  dangereux  qui  peut  laisser,  en  cas  d’accident,  des  regrets  éter- 
nels et  même  parfois  briser  la  carrière  et  la  vie  d’un  médecin 
débutant. 

Depuis  de  longues  années  nous  luttons  contre  l’emploi  de 
tout  genre  d’anesthésie  dans  l’adénotomie.  Cette  lutte  nous  a valu 
H,  nous  vaudra  encore  sans  doute  beaucoup  de  déboires.  Ces  dé- 
boires, nous  les  supportons  allègrement,  nous  nous  en  faisons 
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gloire,  et  chaque  fois  que  nous  en  trouverons  1 occasion,  nous  ne 
nous  lasserons  pas  de  répéter,  comme  nous  1 avons  fait  jusqu  à 
présent,  que  nul  n’a  le  droit  de  faire  courir  à un  être  humain  un 
danger  de  mort  pour  une  operation  dont  la  dm  ee  ne  doit  se  pio- 
longer  au-delà  de  15  secondes,  et  dans  laquelle  la  douleur,  de  1 avis 
même  des  malades  opérés  sans  anesthésie,  peut  être  considérée 

comme  une  quantité  négligeable. 

Ceci  dit  en  passant,  quelques  mots  maintenant  sur  le  mode 
opératoire  que  nous  employons  depuis  de  longues  années  et  qui 
nous  a toujours  donné  les  meilleurs  résultats,  aussi  bien  au 
point  de  vue  du  succès  immédiat,  qu’au  point  de  vue  des  suites 
éloignées. 

Qu’il  s’agisse  d’un  adulte  ou  d un  enfant,  nous  n opérons 
qu’exceptionnellement  séance  tenante,  c’est-à-dire  le  jour  même 
où  nous  reconnaissons  la  nécessité  d’une  intervention. 

Pendant  l’intervalle  qui  sépare  le  jour  de  la  première  consul- 
tation du  jour  de  l’opération,  nous  faisons  faire  au  malade  de 
l’antisepsie  naso-bucco-pharyngienne  (gargarismes  fréquents  avec 
une  solution  de  phénosalyl  à 10  p.  1000  ; introduction  dans  les 
narines,  plusieurs  fois  par  jour,  de  la  pommade  borico-mentholée) 
et  nous  procédons  à son  anesthésie  morale. 

Cette  anesthésie  morale,  laquelle,  comme  nous  l’avons  déjà 
dit  ailleurs,  est  plus  difficile  à décrire  qu’à  mettre  en  pratique, 
consiste  surtout  à habituer  le  petit  malade  à la  personne  du 
chirurgien,  à gagner  sa  confiance  et  à surmonter  la  frayeur  qu’il 
lui  inspire.  Pour  cela  il  faut  toujours  être  d une  extrême  douceur 
qui  n’exclut  cependant  pas  une  certaine  fermeté. 

De  cette  douceur  on  ne  doit  se  départir,  si  désagréable  que 
soit  l’enfant,  que  sciemment,  lorsqu’on  jugera  nécessaire,  pen- 
dant l’acte  opératoire,  de  provoquer  chez  le  petit  malade,  par  un 
changement  brusque  du  ton  et  de  l’expression,  la  surprise  qui, 
pendant  quelques  secondes,  anéantit  la  résistance  volontaire  de 
l’enfant  et  le  rend  obéissant  à l’injonction  du  chirurgien. 

Lorsque  nous  avons  affaire  à un  enfant  particulièrement  ner- 
veux et  indocile,  nous  l’engageons  à toucher  les  instruments,  a 
s’introduire  lui-même  dans  la  bouche  l’abaisse-langue  et,  bien 
souvent,  nous  procédons  même  à un  simulacre  d’opération  sur 
ses  parents  ou  sur  un  autre  enfant  moins  pusillanime,  pour  lui 
démontrer  que  ses  craintes  ne  sont  nullement  justifiées. 

A la  question  sur  l’intensité  de  la  douleur  que  les  petits  ma- 
lades, aussi  bien  que  les  grands  du  reste,  ne  manquent  jamais  de 


228 


SUAREZ  DE  MENDOZA 


poser,  nous  répondons  invariablement  que  l’opération  par  elle- 
même  n’est  que  très  peu  douloureuse,  mais  qu’elle  ne  le  devien- 
dra réellement  que  s’ils  s’agitent  et  nous  empêchent  d’opérer  avec 
la  tranquillité  et  la  promptitude  nécessaires.  Dans  la  grande  ma- 
jorité des  cas,  cette  conduite  a pour  effet  de  rendre  les  petits  ma- 
lades parfaitement  tranquilles  et  dociles  au  moment  de  l’opéra- 
tion. 

En  ce  qui  concerne  l’intervention  elle-même,  nous  croyons 
qu’il  ne  faut  pas  être  exclusiviste,  et  que  le  meilleur  moyen  de 
faire  bien  et  vite  c’est  d’associer  la  pince  au  couteau  de  Schmidt: 
la  pince  pour  dégrossir  le  terrain,  le  couteau  pour  égaliser,  pour 
raboter,  pour  ainsi  dire,  la  surface  déjà  dégrossie. 

Pour  aller  le  plus  vite  possible,  tout  en  faisant  complètement 
le  nettoyage  du  cavum,  nous  procédons  de  la  façon  suivante: 

Des  instruments  préalablement  stérilisés  à l’étuve  ou  pari  ébul- 
lition durant  quelques  minutes,  nous  préparons  dans  un  plateau, 
contenant  une  solution  de  phénosalyl  à 10  p.  1000  et  placé  sur 
une  table,  se  trouvant  à notre  droite:  trois  pinces  a végétations 
(modèle  de  Chatellier  modifiée  par  nous),  deux  couteaux  de 
Schmidt,  un  couteau  double  de  Suarez  de  Mendoza,  un  abaisse- 
langue,  un  ouvre-bouche  et,  loin  des  yeux  des  malades,  pour  être 
prêt  à parer  à toute  complication  possible,  si  rare  soit-elle,  une 
pince  naso-pharyngienne,  une  pince  à débris,  des  ciseaux  droits 
et  courbes,  des  pinces  laryngiennes  et  une  boîte  à trachéotomie. 

L’enfant  enveloppé,  au  besoin,  dans  une  alèze  et.  tenu  solide- 
ment par  l’assistant,  devant  une  fenêtre  bien  éclairée,  nous  nous 
mettons  en  face  de  lui,  sur  un  plan  un  peu  moins  élevé  et  après 
lui  avoir  fait  ouvrir  largement  la  bouche  et  déprimé  la  langue 
avec  un  abaisse-langue  ordinaire  ou  avec  notre  abaisse-langue 
à panier  percé, — qui  remplit  assez  faire  du  pharynx  pour  ramener 
les  végétations  sectionnées  qui  descendent  du  cavum,  tout  en  lais- 
sant s’écouler  le  sang  par  les  orifices  latéraux,  nous  donnons 
trois  coups  de  pince,  un  central  et  deux  latéraux,  changeant  1 ins- 
trument à chaque  coup  pour  économiser  le  temps  du  nettoyage. 

Nous  égalisons  alors  le  tout  à l’aide  de  trois  coups  de  curette. 
L’opération  est  terminée  en  25  ou  30  secondes. 

Il  va  de  soi  que  si  nous  employons  le  procédé  décrit  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  nous  avons  toujours  en  vue,  avant 
tout,  l’intérêt  du  malade,  et  nous  supprimons,  lorsque  1 enfant  n est 
pas  assez  docile,  tantôt  un  coup  de  pince,  tantôt  deux,  tantôt  le 
coup  central,  auquel  nous  tenons  beaucoup,  et  nous  pratiquons 
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d’emblée  l’opération  au  couteau  ou  à la  curette,  faisant  le  possible, 
dans  ce  cas,  pour  recueillir  dans  l'abaissedangue  les  végétations 
sectionnées. 

Chez  un  enfant  hémophilique  qui,  à la  suite  d’une  amygdalo- 
tomie faite  au  Fahnenstock,  eut  une  hémorrhagie  grave,  nous  avons 
cru  bon  de  déroger  à nos  principes  habituels,  en  enlevant  la  deu- 
xième amygdale  à l’anse  chaude  et  les  végétations  avec  le  couteau 
de  Rousseaux. 

Le  succès  obtenu  dans  ce  cas  et  dans  d’autres,  en  faisant  acte 
d’éclectisme,  nous  autorise  à dire  que,  bien  que  pour  la  majorité 
des  spécialistes  l’instrument  de  choix  pour  le  moment  soit  le  cou- 
teau de  Schmidt,  bien  que  pour  nous  la  méthode  de  choix  soit  celle 
que  nous  avons  décrite  et  que . nous  employons  couramment,  on 
doit  se  familiariser  avec  les  diverses  méthodes,  car  presque  toutes 
peuvent,  le  cas  échéant,  trouver  exceptionnellement  leurs  indica- 
tions. 

Conclusions 


1°  Quel  que  soit  l'âge  du  malade  atteint  de  végétations  adé- 
noïdes, qu’il  s’agisse  d’un  enfant,  d’un  adolescent  ou  d’un  adulte, 
l’affection  abandonnée  à elle-même  devient  fréquemment  cause  de 
troubles  graves  et  variés:  elle  frappe  l’enfant  de  déchéance  et  l’a- 
teint  aux  sources  mêmes  de  la  vie;  par  les  complications  de  voi- 
sinage, elle  rend  difficiles  à l’adulte  la  vie  sociale;  elle  assom- 
brit l’âge  mûr  par  des  infirmités  précoces  et  irréparables. 

2°  La  présence  de  végétations  adénoïdes  se  traduit  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  surtout  chez  l’enfant,  par  des  signes  cara- 
ctéristiques qui  impriment  à la  physionomie  le  cachet  spécial 
connu  sous  le  nom  de  «faciès  adénoïdien»  et  qui  permettent  sou- 
vent, du  premier  coup  d’œil  jeté  sur  le  malade,  de  faire  préjuger 
du  diagnostic. 

3°  Si  grande  que  soit  cependant  la  valeur  diagnostique  du 
faciès  adénoïdien,  le  praticien  n’est  pas  autorisé  à en  tirer  des 
conclusions  absolues,  car,  en  basant  son  diagnostic  exclusivement 
sur  les  caractères  du  faciès,  il  risque  de  commettre  une  erreur. 
En  effet,  il  y a des  sujets  où  le  faciès  adénoïdien  est  sous  la 
dépendance  de  l’obstruction  nasale  et  chez  lesquels  les  tumeurs 
adénoïdiennes  n’existent  pas  et,  par  contre,  on  voit  souvent  des  su- 
jets porteurs  de  quantité  considérable  de  végétations  adénoïdes  où 
le  faciès  adénoïdien  fait  défaut. 

4°  Les  signes  fournis  par  la  rhinoscopie  antérieure  ne  rendent. 
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que  peu  de  services  au  point  de  vue  du  diagnostic  direct  des  vé- 
gétations, mais  les  renseignements  qu’elle  procure  sont,  cependant, 
d’une  grande  utilité  pour  le  pronostic  et  le  traitement  ultérieur. 

5°  La  rhinoscopie  postérieure  constitue  une  méthode  ingénieuse 
d’exploration  du  pharynx  nasal  et  permet  de  se  rendre  compte  de 
visu  des  productions  pathologiques  du  cavum,  mais  ce  procédé, 
déjà  très  difficile  chez  les  adultes  et  les  adolescents,  devient  pres- 
que impossible  chez  les  jeunes  enfants,  non  seulement  à cause  de 
leur  indocilité,  mais  aussi  h cause  du  développement  insuffisant 
de  leur  pharynx  ne  permettant  pas  l’introduction  du  miroir  rhi- 
noscopique. 

(5°  Seul  le  toucher  digital  du  pharynx  nasal,  l’exploration  du 
cavum  avec  le  doigt  recourbé  en  crochet,  est  le  mode  d’investiga- 
tion le  plus  sûr  et  le  plus  facile  pour  constater  la  présence  des 
végétations  adénoïdes;  on  peut  dire  de  ce  procédé  qu’il  présente 
la  dernière  instance,  la  cour  suprême  du  diagnostic  : ses  jugements 
sont  sans  appel.  Cependant,  c’est  faire  acte  d’humanité  et  de  bonne 
chirurgie  que  de  se  passer  de  l examen  digital  quand  1 enfant  est 
trop  délicat  et  trop  pusillanime  et,  se  contentant  alors  des  autres 
signes  de  présomption,  finir  le  diagnostic  par  la  curette  en  disant 
au  petit  malade  qu’on  va  seulement  mesurer  sa  gorge. 

7°  Le  diagostic  différentiel  entre  les  diverses  affections  du  pha- 
rynx nasal  et  les  végétations  adénoïdes  ne  présente,  généralement, 
aucune  difficulté,  si  l’on  tient  compte  de  l'eu, semble  des  symptô- 
mes fonctionnels  et  physiques  de  cette  dernière  affection,  et  lors- 
qu’on est  familiarisé  avec  la  rhinoscopie  antérieure  et  postérieure 
de  l’exploration  digitale. 

8°  Le  traitement  médical  est  sans  aucune  valeur  et- ne  doit 
être  employé  que  comme  traitement  d attente  quand  des  < ii(  (ins- 
tances de  force  majeure  l’imposent. 

Par  le  temps  qu'il  fait  perdre  sans  profit  pour  le  malade  et 
par  les  troubles  qu’il  laisse  s’installer,  il  peut  devenir  dangereux. 

90  [M  senle  conduite  vraiment  rationnelle  que  le  médecin  doit 
tenir  lorsqu'il  se  trouve  en  présence  d'une  cavité  naso-pharyn- 
gienne  remplie  de  végétations  adénoïdes,  c est  de  procéder  le  plus 
tôt  possible  à leur  ablation  par  une  intervention  chirurgicale. 

L’ablation  des  végétations  adénoïdes  doit,  autant  que  pos- 
sible, être  achevée  en  une  seule  séance.  Les  prises  isolées  fati- 
guent et  démoralisent  le  malade  qui,  après  une  ou  deux  séances, 
par  crainte  de  douleur,  se  refuse  même  à un  simple  examen. 

10°  L’ablation  des  végétations  adénoïdes  étant  une  interven. 
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tion  rapidement  et  facilement  faisable  à l’état  de  veille,  l’anes- 
thésie générale  dans  cette  opération  doit  être  considérée  comme 
une  pratique  injustifiée  et  dangereuse.  Ceux  qui  pensent  autrement, 
en  s’appuyant,  de  très  bonne  foi,  sur  des  raisons  plus  ou  moins 
soutenables,  devraient  toujours  se  rappeler  que  l’anesthésie  n’est 
autre  chose  qu’un  empoisonnement  limité,  premier  stade  de  l’em- 
poisonnement général,  « que  la  dose  mortelle  peut  être  éloignée  de 
la  dose  utile,  mais  que,  très  souvent,  elle  peut  être  proche;  que 
parfois  le  précipice  côtoie  le  chemin  (Dastre)  et  que,  comme  Va 
dit  Verneuil,  chaque  fois  que  le  chirurgien  s'approche  d'un  ma- 
lade, la  compresse  anesthésique  à la  main,  il  fait  naître  pour  lui 
des  chances  de  mort. 

11°  En  ce  qui  concerne  le  choix  du  procédé  opératoire,  nous 
pensons  qu’il  faut  toujours  avoir  en  vue,  avant  tout,  l’intérêt  du 
malade  et,  bien  que  pour  la  majorité  des  spécialistes  l’instrument 
de  choix  soit  le  couteau  de  Schmidt,  bien  que  pour  nous  la  mé- 
thode de  choix  doit  être  la  méthode  mixte  (emploi  simultané  de 
pinces  et  de  couteaux)  que  nous  employons  et  conseillons  depuis 
de  longues  années,  on  doit  se  familiariser  avec  les  diverses  mé- 
thodes, car  presque  toutes  peuvent,  le  cas  échéant,  trouver  exce- 
ptionnellement leurs  indications. 

12°  La  récidive  vraie  des  végétations  adénoïdes  ne  se  produit 
jamais  ou  du  moins  tout  à fait  exceptionnellement,  lorsque,  après 
une  opération  habilement  effectuée,  on  s est  assuré  par  une  explo- 
ration digitale  minutieuse  du  cavum  qu’il  ne  reste  plus  de  trace 
de  tissu  adénoïde. 

Discussion 


M.  Thomson  : (N'a  pas  remis  le  texte) 

M.  Taptas:  M.  le  dr.  Suarez  de  Mendoza  a traité  la  question  d’une  maniè- 
re si  magistrale  que  l’on  n’a  rien  à y ajouter. 

Je  m’arrêterai  un  peu  à la  question  du  traitement.  Je  crois  d’abord  que  les 
végétations  bien  opérées  ne  récidivent  que  rarement,  sinon  jamais.  Quant  tà  la 
narcose,  il  faut  1 éviter  toutes  les  fois  que  l’on  peut,  mais  on  ne  peut  pas  l’éviter 
toujours.  Je  recommande  pourtant  de  faire  une  narcose  superficielle  et,  comme  les 
mouvements  du  malade  ne  sont  pas  complètement  abolis,  je  me  sers  de  ma  chaise 
spéciale  qui,  retenant  les  pieds  du  malade  au-dessous  du  siège,  enlève  au  malade 
son  point  d’appui  et  le  rend  immobile. 

M.  Caldeira  Cabral  : Je  n'opère  pas  sans  anesthésie  générale;  seulement 
une  fois  j ai  opéré  un  adulte  avec  anesthésie  par  la  cocaïne.  Je  pense  qu’on  doit 
continuer  cet  usage  sans  grand  danger,  puisqu'il  ne  faut  pas  faire  une  anesthésie 
complète,  et  ça  n a aucun  danger  ; jamais  je  n’ai  eu  d ennuis. 

L opération  se  fait  en  une  séance  et  je  préfère  les  couteaux  classiques  de 
Moritz  Schmidt  aux  pinces. 
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M.  Tapi  A:  Dans  la  plus  grande  partie  des  cas,  il  n’y  a pas  besoin  d’anesthé- 
sie générale,  parce  que  l’opération  des  végétations  est  très  peu  douloureuse;  mais 
il  y a d autres  cas  où  les  malades  sont  très  indociles,  et  où  l’anesthésie  générale 
s’impose. 

J ai  employé  la  chaise  du  dr.  Taptas  et  je  suis  enchanté  de  ses  services. 

M.  Sui  za  Teixeika  : .h*  suis  d’opinion  qu’on  doit  faire  l’anesthésie  générale 
parce  qu’on  n'a  pas  besoin  de  faire  souffrir  le  malade  et  parce  qu’on  opère  plus 
convenablement. 

J’aime  mieux,  avant  le  curettage,  extraire  avec  la  pince  quelques  végéta- 
tions adénoïdes  pour  les  montrer  aux  parents  (d.  de  cette  façon  confirmer  bien  le 
diagnostic  «le  corps  du  délit  à la  main». 

M.  Su  a r kz  de  Mendoza:  Je  remercie  Sir  Thomson  de  ses  aimables  pa- 
roles et  encore  plus  de  sa  vaillante  et  loyale  attaque  à la  thèse  qui  m’est  chère: 
«L'anesthésie  (Luis  toute  opération  faisable  facilement  en  état  de  vrille  doit  être 
l' exception  et  non  la  règle». 

Son  argumentation  me  paraissant  manquer  par  la  base,  je  lui  demande  la 
permission  de  briser  une  nouvelle  lance  contre  lui  à la  défense  de  convictions 
qu’une  légion  de  confrères  partagent  avec  moi. 

One  les  familles  anglaises,  la  femme  anglaise  il  faudra  dire,  je  crois  (car  il 
m’est  avis  que,  en  Angleterre  comme  en  France,  ce  que  femme  veut  Dieu  ..  et 
h*s  maris  h*  veulent  aussi),  «pie  la  femme  anglaise,  dis-je,  exige  l’anesthésie,  con- 
dition sine  qua  non  pour  les  petites  opérations,  c’est  leur  droit.  Que  les  maris  de- 
vant celte  exigence  formulée  si  énergiquement  s’inclinent,  c est  peut-être  aussi 
leur  droit. 

Mais  sûrement  ce  n’est  pas  leur  devoir.  Les  familles  françaises  exigent  sou- 
vent aussi  du  médecin  la  remplaçante  ou  le  biberon.  Beaucoup  de  médecins  pur 
amour  exagéré  de  la  paix  ne  luttent  pas  et  laissent  faire.  Mais  est-ce  -bien  ? 

Avec  le  prof.  Binard,  mon  cher  maître  et  ami,  je  dirai:  Non,  non,  trois  fois 

non. 

Nous  n'avons  pas  été  mis  au  monde,  nous  médecins,  pour  obéir  aux  capri- 
ces des  familles,  nous  devons  lutter,  nous  devons  faire  l'instruction  des  masses, 
nous  devons,  usant  do*  ce  pouvoir  de  suggestion  que  chacun  de  nous  a dans  son 
centre  d'action,  dire  aux  rrîères  que  c’est  un  «crime  de  priver  l enfant  de  I aliment 
(/ai  lui  a p pa rt lent , et  de  lut  donner  ainsi  rpirjipies  chances  de  mort». 

De  même,  si  j étais  médecin  anglais,  sachant  que  les  anesthésiques  tuent  un 
sujet  sur  2000,  je  chercherais  à faire  l’éducation  de  mes  aimables  clientes  et,  en 
leur  faisant  comprendre  que  leur  pusillanimité  donnait  quelques  chances  de  mort  a 
leur  enfant,  je  ferais  naître  la  notion  du  devoir  envers  1 enfant  irresponsable,  et 
sûrement  dans  b*  nombre  quelques-unes  m écouteraient,  et  après  celles-là  d autres 
viendraient  faire  boule  de  neige  et  après  25  ans  de  clientèle  dans  la  belle  Albion 
j’aurais  au>si.  je  crois,  en  me  donnant  la  peine,  mes  4000  et  quelques  malades  opères 
sans  anesthésie.  Que  mon  éminent,  savant  et  honorable  confrère  me  pardonne 
l’augure. 

Je  -uis  in  petto  sûr  que,  ainsi  qu'il  doit  1 être  dans  sa  clientèle,  s’il  veut,  met- 
tre le  même  feu,  la  même  ardeur  à défendre  ma  cause,  auprès  des  mères  anglai- 
ses, que  je  sais  très  bonnes,  qu’il  a rnis  ici  à la  combattre,  l'année  prochaine  les 
fabricants  de  bromure  d éthyle  feront  faillite  en  Angleterre. 
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A propos  de  mon  procédé  sur  l’opération  de  la  sinusite  frontale  chronique 

Par  M.  Taptas,  Constantinople. 

Vous  connaissez  tous  le  procédé  que  j’ai  présenté  devant  le 
XIII  Congrès  International  de  Médecine  en  1900,  à Paris,  et  qui 
avait  été  déjà  présenté,  au  mois  de  juin  1899,  devant  la  Société 
impériale  de  médecine,  à Constantinople. 

Il  reposait  sur  le  principe  de  la  sûreté  de  drainage  grâce  à 
l’établissement  d une  large  communication  du  sinus  frontal  avec 
le  nez,  obtenue  par  le  curettement  complet  de  la  cavité  malade 
avec  destruction  de  toute  la  masse  ethmoïdale,  à travers  une 
brèche  créée  au  niveau  de  l’apophyse  montante  du  maxillaire  su- 
périeur. 

Pour  empêcher  l’enfoncement  de  la  peau  au  niveau  du  sinus 
ouvert,  j’avais,  alors,  adopté  la  pratique  de  la  conservation  d’un 
pont  osseux  au  milieu  de  la  paroi  antérieure  et  mon  but  était 
relativement  atteint.  Mais,  plus  tard,  préoccupé  du  danger  de 
récidive,  à cause  de  la  cavité  restante,  je  préférai  la  destruc- 
tion de  toute  la  paroi  antérieure  du  sinus  et  c’est  ainsi  que  mon 
procédé  figure  dans  les  Annales  'pour  les  maladies  de  l'oreille , du 
nez  et  du  larynx  de  1904. 

Dans  mon  procédé  ainsi  modifié,  la  fente  créée  par  la  ré- 
section de  l’apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur  était  en 
communication  avec  l’ouverture  créée  par  la  résection  de  la  tota- 
lité de  la  paroi  antérieure  du  frontal,  ce  qui  permettait  l'efface- 
ment de  la  cavité  sinusale  par  l’enfoncement  de  la  peau  frontale 
dans  toute  l’étendue  du  sinus  opéré. 

Cette  dernière  manière  de  faire  avait  l’avantage  d’assurer, 
mieux  encore,  une  guérison  prompte  et  radicale  de  la  cavité  ma- 
lade, mais  elle  présentait  l’inconvénient  d’une  déformation  très 
visible  et  c’est  ce  que  mes  honorés  confrères,  qui  se  sont  occupés 
de  la  question,  n'ont  pas  manqué  de  relever. 

A côté  de  mon  procédé  deux  autres  ont  été,  depuis,  publiés, 
appartenant  à la  même  catégorie  que  le  mien,  que  M.  Sêbileau  a 
nommée  catégorie  des  procédés  mixtes,  à cause  de  l’association 
chez  tous  les  trois  de  la  résection  de  la  masse  ethmoïdale  à l’opé- 
ration du  sinus  frontal. 

Ces  procédés  sont  ceux  de  Jacques,  de  Nancy,  et  de  Killian, 
de  Fribourg. 

Jacques  ('),  comme  Jansen,  fait  la  résection  du  plancher  orbi- 
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taire  du  sinus,  totale,  et  partielle  de  1 apophyse  montante  du  ma- 
xillaire supérieur;  curette  le  sinus,  résèque  l’ethmoïde  et  suture 
la  plaie  externe. 

Killian,  dans  son  procédé  publié  en  1902  aux  Archiv.  für 
Laryngologie,  résèque  la  paroi  antérieure  du  sinus,  fait  la  toi- 
lette de  sa  cavité,  enlève  le  plancher  (paroi  orbitaire),  trépane  l’a- 
pophyse montante  et  résèque  les  cellules  ethmoïdales  moyennes 
et  antérieures  ainsi  que  le  cornet  moyen,  en  conservant  entre  les 
deux  parois  détruites  du  sinus  un  long  pont  osseux  revêtu  de 
son  périoste  et  formé  du  bord  supérieur  de  l’orbite. 

Le  but  que  M.  Killian  se  propose  ainsi  est  l’effacement  de 
la  cavité  frontale  par  l’enfoncement  de  la  peau  frontale  d’en  haut 
et  l’avancement  du  contenu  orbitaire  d en  bas,  sans  déformation 
externe  appréciable,  grâce  au  pont  osseux  conservé. 


Les  choses  en  étaient  là,  lorsque  M.  Sebileau,  dans  sa  sa- 
vant** critique  des  différents  procédés  devant  la  Société  de  chi- 
rurgie de  Paris,  à propos  des  opérations  de  la  sinusite  frontale 
chronique 1 j),  et  plus  tard  dans sacommunication  a la  Société  d odon- 
tologie sur  les  opérations  du  sinus  maxillaire  (•'),  a soutenu  éner- 
giquement que  l’effacement  du  sinus  opéré  n’est  nullement  néces- 
saire, la  guérison  dépendant  de  la  parfaite  destruction  de  la  mu- 
queuse malade  et  rien  que  d’elle. 

Ouant  à 'moi,  j ai  pu  aussi  me  convaincre,  par  la  suite,  que 
l’effacement  complet  n’est  pas  la  condition  essentielle  de  la  guéri- 
son, mais  (jue  la  condition  sine  qua  non,  c’est.,  a coté  dun  curet - 
ta  (je  soigné , / établissement  d'une  large  communication  du  sinus 
avec  le  nez,  garantissant  le  drainage  parfait  de  la  cavité  jusqu  au 
moment  de  la  guérison  des  parties  malades,  comme  je  1 exposais 
en  1899  et  1900  et  comme  M.  Touhert  de  son  côté  expliquait  en 
1904  devant,  la  Société  chirurgicale  de  Paris. 

Partant  donc  de  ces  idées,  j’ai,  ces  derniers  temps,  changé  de 
nouveau  de  pratique  et,  revenant  a mon  plan  de  1899,  repris  la 
conservation,  mais  sous  une  forme  Cette  fois-ci  plus  élégante,  plus 
en  rapport  avec  les  progrès  depuis  lors  accomplis-,  d un  pont  au 
niveau  du  point,  le  plus  saillant  de  la  face  anterieure  du  sinus 
malade  comme  temps  esthétique  de  mon  opération,  san’s  pour  cela 


Cl  Annales  des  maladies  de  l’oreille , du  ne\  et  du  larynx,  <yo3,  II,  p.  iyi- 
(■)  Huile t;n  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  1504,  110  35,  p.  gi3. 

(’)  Annales  citées,  iyo5. 
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rechercher  l'effacement  total  de  la  cavité  sinusale  par  la  destruc- 
tion de  la  paroi  supérieure  de  1 orbite. 

Le  procédé  ainsi  modifié  conserve  la  facilité  d’exécution  et  la 
simplicité  de  mon  procédé  original  et  donne  en  outre  un  résultat 
esthétique  parfait.  Son  exécution  est  la  suivante: 

Je  mène  une  incision  commençant  de  l’extrémité  externe  du 

4 

sourcil  et  parcourant  celui-ci  jusqu’à  la  racine  du  nez  pour  finir 
perpendiculairement  à l’extrémité  inférieure  de  l’os  nasal  au  côté 
latéral  du  nez,  et,  vice  versa,  si  j'opère  le  sinus  gauche. 

Ap  rès  hémostase  complète,  je  décolle  la  lèvre  supérieure  de 
la  plaie,  en  même  temps  que  le  périoste,  mettant  à découvert  la 
paroi  antérieure  du  sinus  que  j'ouvre  vers  la  ligne  médiane  à 
l’aide  du  ciseau  et  maillet,  élargissant  l’ouverture  créée  à 1 aide 
de  la  pince  coupante,  de  manière  à enlever  toute  la  largeur  de 
cette  paroi  vers  l’extérieur  où  je  descends  jusqu’au  rebord  orbitai- 
re même,  tandis  que  vers  l’intérieur  je  m arrête  au  niveau  de 
la  proéminence  de  l’arcade  sourcilière  que  je  ménage,  afin  d’éviter 
l’enfoncement  trop  visible  à ce  point  là.  Alors  passant  à la  partie 
perpendiculaire  de  l’incision,  j’en  décolle  la  lèvre  externe  seule, 
en  même  temps  que  le  périoste,  et  faisant  écarter  légèrement  sa 
lèvre  interne  aussi,  je  découvre  l’apophyse  montante  du  maxillaire 
supérieur  ainsi  que  les  fronto-nasale  et  fronto-maxillaire.  Alors 
avec  le  ciseau  et  maillet  d’abord,  puis  avec  la  pince  coupante,  je 
résèque  une  grande  partie  de  cette  apophyse,  en  même  temps  que 
la  suture  fronto-maxillaire,  poussant  la  résection  sur  la  partie  infé- 
rieure de  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal  même,  ne  conser- 
vant de  celle-ci  que  la  partie  la  plus  saillante  de  l’arcade  sourci- 
lière sous  forme  d’un  petit  pont  de  plus  ou  moins  de  largeur  selon 
le  prononcement  de  là  saillie  sourcilière,  dirigé  de  bas  en  haut  et 
de  dehors  en  dedans. 

Vu  les  petites  dimensions  de  ce  pont,  il  ne  risque  jamais 
dans  sa  nutrition;  par  conséquent,  il  n’y  a pas  lieu  de  conserver 
son  périoste. 

Après  nettoyage  radical  du  sinus  frontal,  de  ses  fongosités,  et 
nettoyage  soigné  de  la  masse  ethmoïdale  formant  barrière  entre 
le  sinus  frontal  et  le  nez,  par  la  brèche  créée  au  niveau  de  l’apo- 
physe montante  du  maxillaire,  je  suture  la  peau  par  première  in- 
tention' sans  nul  drainage,  soit  par  le  dehors,  soit  par  le  nez,  et 
sans  application  de  ligatures,  l’hémostase  devant  être  assurée  par 
la  suture  même.  Puis  j’applique  un  pansement  compressif. 

Si  le  sinus  maxillaire  est  en  même  temps  malade,  je  coin- 
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mence  l’opération  par  lui.  Je  l’ouvre  par  la  fosse  canine,  curette 
soigneusement  sa  muqueuse,  détruisant  la  bulle  ethmoïdale  et  les 
cellules  ethmoïdales  postérieures  toutes  les  fois  qu’elles  sont  aussi 
malades.  Puis,  après  établissement  de  la  communication  large  à 
travers  le  méat  moyen  et  inférieur,  tout  en  conservant  le  cornet 
inférieur  intact,  je  tamponne,  provisoirement,  le  sinus  opéré,  ne 
faisant  la  suture  de  la  fosse  canine  qu’après  la  fin  de  l’opération 
frontale,  sans  placer  aucun  drain  ou  gaze  dans  le  sinus. 

Le  traitement  consécutif  est  des  plus  simples.  Après  48  heures, 
je  fais  un  léger  lavage  du  nez  et  du  sinus  maxillaire  par  le  méat 
inférieur  ou  moyen,  si  ce  sinus,  étant  aussi  malade,  a été  opéré, 
en  même  temps  que  le  frontal,  et  je  résèque  à l’aide  de  la  pince 
fenètrée  de  Luc  les  quelques  lambeaux  du  cornet  moyen  qui  restent 
pendants  dans  le  nez.  Dans  le  sinus  frontal  je  ne  fais  rien.  Les  Jils 
sont  enlevés  le  quatrième  jour.  Le  pansement  occlusif  est  conservé 
pendant  une  dizaine  de  jours.  Au  bout  de  deux  semaines,  le  nez 
est  presque  sec.  ' 

Eu  cas  de  sinusite  frontale  double,  je  fais  la  même  opération 
des  deux  cotés  sans  destruction  de  la  cloison  intersinusale,  que  je 
conserve  en  même  temps  qu'une  bandelette  do  la  paroi  antérieure 
au  niveau  de  cette  cloison. 

Comme  vous  voyez,  messieurs  et  honorés  confrères,  le  pro- 
cédé est  d'une  simplicité  extrême.  Il  ne  diffère  comme  exécution 
des  procédés  simples  que  par  la  création  d’une  seconde  trépana- 
tion au  niveau  de  l’apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur. 
Il  ut*  diffère  de  mon  procédé  de  18(.)91‘.)00  (pie  par  le  déplace- 
ment du  pont  de  la  plaque  antérieure,  plus  en  bas  et  en  dedans 
où  la  déformation  s’est  montrée  plus  visible. 

Il  a en  outre  l'avantage  sur  les  procédés  Killian  et  Jacques 
d’épargner  la  cavité  orbitaire  et  d éviter  la  diplopie,  tout  en  étant 
d’une  .exécution  très  facile. 

I n point  reste  à discuter:  La  résection  de  la  partie  supéro-ex- 
terne de  la  paroi  antérieure  du  sinus  dans  sa  totalité,  telle 'que  je 
I ai  décrite,  est-elle  réellement  nécessaire  ou  non?  Selon  M.  Se- 
bileau,  elle  ne  le  serait  pas.  D’après  toutes  les  probabilités,  elle  ne 
l’est  pas.  Jusqu’ici  nous  avons  exécuté  cette  résection  pensant 
rendre  le  résultat  de  l’opération  plus  sur,  plus  palpable,  vu  que  la 
peau  qui  s’enfonce  à ce  niveau,  diminue  les  dimensions  du  sinus 
vers  l’extérieur,  le  réduisant  à sa  partie  interne  seule,  qui  après 
destruction  (Je  la  masse  ethmoidale,  étant  beante  dans  h*  nez,  en 
fait  plutôt  partie.  L’avenir  démontrera  ce  qu’il  faudra  faire  à ce 
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propos  aussi.  Néanmoins,  en  réséquant  cette  partie  externe  jus- 
qu’au rebord  orbitaire  même,  on  n’a  aucune  défiguration,  tandis 
que,  en  conservant  toute  la  saillie  de  l’arcade  sourcilière  vers-finie* 
rieur,  le  résultat  esthétique  est  parfait. 

J’ai  opéré  deux  cas  de  cette  manière;  ce  sont  les  suivants: 


Observation  I — Dicran,  âgé  de  38  ans,  était  souffrant  depuis  cinq  ans  d’une 
suppuration  forte  du  côté  nasal  droit,  accompagnée  de  maux  de  tète  forts  et  de  ver- 
tiges Pendant  ce  temps  il  avait  suivi  un  traitement  intranasal,  auprès  de  différents 
confrères  de  Constantinople. 

, Opération  le  18  février  selon  le  procédé  ci-dessus  indiqué.  Les  sinus  ma- 
xillaire et  frontal  étaient  remplis  de  pus  et  de  fongosités.  L’opération  a été  des 
plus  simples.  Après  nettoyage  de  la  masse  ethmoïdale  on  pouvait,  s’aidant  de  la 
lampe  frontale,  inspecter  le  sphénoïdal  ouvert,  tant  à travers  la  brèche  créée  au  ni- 
veau de  l’apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur  que  par  le  sinus  maxillaire. 
Suture  sans  aucun  drainage. 

Suites  opératoires:  très  bonnes.  La  température  n’a  pas  dépassé  37°.  Premier 
pansement  le  quatrième  jour,  pendant  lequel  j’enlève  aussi  les  fils. 

A partir  du  troisième  jour  après  l'opération,  lavage  quotidien  de  la  cavité  na- 
sale et  du  sinus  maxillaire  droit  pendant  5— G fois  Deux  semaines  après  l’opéra- 
tion le  malade  quittait  l’hôpital  ne  mouchant  plus  du  tout. 

Ici  la  saillie  sourcilière  étant  très  prononcée,  le  pont  a été  constitué  très  haut 
au  niveau  de  la  paroi  antérieure.  Après  l’opération,  on  ne  pouvait  voir  aucune  diffé- 
rence entre  les  deux  côtés. 

Observation  II — Femme  âgée  de  43  ans.  Suppuration  forte  du  côté  nasal 
droit  avec  douleurs  et  battements  depuis  plusieurs  années.  Elle  a suivi  un  long 
traitement  intranasal  chez  plusieurs  confrères. 

Diagnostic  — Pansinusite  droite  avec  énorme  déviation  de  la  cloison  adroite. 
Opération:  la  même  que  ci-dessus.  Sinus  frontal  très  développé  s’étendant  jusqu’à 
l’apophyse  orbitaire  externe.  Les  sinus  frontal  et  maxillaire,  de  même  que  toute 
la  masse  ethmoïdale,  étaient  remplis  de  pus  et  de  végétations.  Ouverture  du  sphé- 
noïde. Suites  opératoires  excellentes.  Elle  quitte  la  clinique  13  jours  après  l'opé- 
ration. 

Quant  à la  résection  de  l’apophyse  montante  du  maxillaire 
supérieur,  elle  est  d’une  utilité  indiscutable  et  indiscutée  pour 
toutes  les  interventions  qui  ont  lieu  sur  l ethuioïdc  et  le  sphénoïde. 

En  réséquant  provisoirement  ou  définitivement  1 apophyse 
montante  du  maxillaire  supérieur,  après  incision  des  parties  mol- 
les, de  la  racine  du  nez  à l’entrée  de  ia  narine,  on  se  crée  une  voie 
d’accès  qui  permet  d’enlever  toutes  les  tumeurs  de  l’ethmoïde  et 
du  sphénoïde. 

Nous  sommes,  en  plus,  d’avis  qu’en  cas  de  thrombophlébite 
du  sinus  caverneux,  survenant  comme  complication  de  suppura- 
tion auriculaire,  l’ouverture  et  le  drainage  du  sinus  thrombosé, 
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considéré  comme  possible  à travers  le  sinus  sphénoïdal  ('),  se 
ferait  mieux  de  cette  façon  plutôt  qu’en  passant  par  la  fosse  canine 
et  le  sinus  maxillaire.  La  voie  par  nous  proposée  permettrait 
peut-être  d’ouvrir  en  même  temps  l’accès  concomitant  de  la  veine 
ophthalmique  en  détruisant  la  paroi  interne  de  l’orbite- 

Dans  un  cas  de  sarcome  de  l’ethmoïde,  s’étendant  à la  base 
du  crâne,  que  nous  avons  ainsi  opéré,  nous  avons  obtenu  par  la 
résection  large  de  l'apophyse  montante  du  maxillaire,  après  inci- 
sion des  parties  molles  jusqu’à  la  narine,  un  tel  accès  vers  le 
sphénoïde  que  nous  n’hésiterons  nullement  d y recourir  aussi  en 
cas  de  thrombophlébite  du  sinus  caverneux. 

Discussion 

M.  Thomson  : (N'a  pas  remis  le  texte). 

M.  Felipe  L.  Puni:  Le  procédé  <pie  le  dr.  Taptas  présente  pour  le  traitement 
chirurgical  de  la  sinusite  frontale  est  bien  connu  à Berlin.  Le  dr.  Jansen  l’emploie 
continuellement,  avec  une  modification  que  je  crois  convenable:  Il  soulève  avec 
deux  grandes  pincettes  toute  la  paroi  antérieure  et  maintient  Los  soulevé.  De  cette 
façon,  la  cavité  reste  très  agrandie,  ce  qui  facilite  son  curettage  complet.  Il  emploie 
ce  procédé  d’élévation  de  la  paroi  antérieure  du  sinus,  seulement  quand  il  s'agit 
d'une  cavité  grande. 

M Suarez  de  Mendoza:  Depuis  longtemps,  messieurs,  je  soutiens  volontiers 
que  l’opération  de  la  sinusite  n’est  pas  chose  banale  et  qu’il  ne  faut  pas,  dès  que  la 
région  sinusale  est  franchement  opaque  à I éclairage  sinuscopique,  partir  en  guerre 
et  opérer,  tambour  battant,  le  malade. 

J’insistai,  il  y a trois  ans,  au  Congrès  de  Madrid,  dans  ma  communication  sur 
les  sinusites  de  la  face,  sur  l’emploi  abusif  de  l’intervention  et  bien  avant  que  Ler- 
moyez  (que  Sir  Thomson  vient  de  citer)  l’ait  dit  dans  son  journal,  je  faisais  com- 
prendre au  malade  et  à mes  élèves  qu  il  est  préférable  de  vivre  avec  un  sinus  opa- 
que, qui  ne  nous  gêne  pas,  que  d’exposer  1 existence  à la  recherche  d un  mieux 
parfois  superflu  et  qui  dans  l’espèce  est  souvent  l’ennemi  du  bien. 

Lorsque  l’indication  opératoire  est  nettement  posée,  j’opère  suivant  toujours 
les  règles  ([lie  j’ai  données  dans  mon  travail  précité,  et  en  me  servant  du  protecteur 
trépan  dont  je  conseille  l’emploi  depuis  1 ans,  j’ai  pu  toujours  ménager  assez  la 
substance  osseuse  pour  ne  pas  avoir  des  dépressions  cicatricielles  disgracieuses.  Je 
trouve  cependant  extra-rationnel  le  procédé  conseillé  par  mon  confrère  et  ami  le  dr. 
Taptas  et  je  l’emploirai  volontiers  dans  une  sinusite  multiple  qui  résisterait  à la 
méthode  moins  hardie  ou  plutôt  plus  économique  que  j'emploie. 

M Grossmann  : (N'a  pas  remis  le  texte). 

M.  Taptas:  Dans  les  cas  de  sinusite  frontale  chronique,  je  pense  que  la  des- 
truction totale  (le  la  masse  ethmoïdale  est  nécessaire  pour  assurer  le  drainage  du 
sinus  vers  le  nez.  Par  contre,  si  mon  ami  et  confrère  M.  Suarez  de  Mendoza  obtient 
la  guérison  sans  destruction  de  la  masse  ethmoïdale,  cela  prouve  que  par  mon 
procédé  la  guérison  est  plus  sure. 


] Luc.  Annales  pour  les  maladies  du  ne p de  l'oreille  et  du  larynx , kjo5.  n.°  ô. 
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Quant  au  procédé  de  M.  Jansen,  de  Berlin,  je  n’en  ai  pas  connaissance  et 
d’ailleurs,  d’après  ce  que  notre  confrère  Felipe  Puig  vient  de  dire,  il  appartient  à 
la  catégorie  des  procédés  autoplastiques,  qui  sont  différents  du  rriien. 

Je  répondrai  à M.  le  président  que  je  ne  fais  pas  de  drainage  du  tout,  que  je 
considère  d ailleurs  nuisible. 

Un  cas  de  syphilis  trachéale 

T rachéoscopie.  Myosite  consécutive,  des  muscles  masséters.  Guérison 
Par  M.  A.  Garcia  Tapia,  Madrid. 

La  nouvelle  méthode  de  traehéo-bronchoscopie  s’étend  rapi- 
dement grâce  à l’infatigable  propagande  d’une  brillante  pléiade 
de  médecins  illustres,  à la  tête  desquels  marche  le  maître  Killian- 
Je  ne  ferais  pas  cette  communication,  si  elle  ne  devait  avoir  d’au- 
tre but  que  confirmer  la  valeur  diagnostique  de  la  trachéoscopie, 
de  tous  bien  connue;  mais  le  cas  qui  la  motive  me  semble  inté- 
ressant, parce  qu’il  a présenté  une  complication  exceptionnelle, 
tellement  exceptionnelle  que  je  ne  l’ai  trouvée  décrite  nulle  part 
et  que  je  ne  l’avais  pas  observée  dans  les  nombreuses  trachéosco- 
pies  et  œsophagoscopies  que  j’ai  pratiquées.  11  s’agit  d’une  myosite 
massetérienne  aiguë  et  double  à la  suite  de  la  deuxième  sqance 
de  trachéoscopie. 

En  voici  l’histoire  : 

• 

Mme  T.,  43  ans,  veuve,  blanchisseuse,  sans  antécédents  héréditaires  de  grand 
intérêt,  son  mari  mourut  d'apoplexie.  Elle  a toujours  joui  de  bonne  santé.  En  dé- 
cembre dernier  elle  eut  une  bronchite  et  peu  de  jours  après  elle  remarqua  un  peu 
de  gêne  respiratoire  quand  elle  faisait  des  efforts  ou  montait  des  escaliers.  La  toux 
presque  toujours  sèchô  a persisté  : dernièrement  elle  a eu  des  crachats  sanguino- 
lents, la  gêne  respiratoire  a graduellement  augmenté  jusqu’à  mettre  en  danger  sa 
vie.  Quand  elle  se  présenta  dans  ma  clinique,  elle  étouffait. 

L’inspiration  était  lente,  prolongée,  mais  peu  profonde,  bruyante  avec  un 
bruit  de  froissement  très  différent  du  cornage  de  la  sténose  laryngée;  elle  avait  11 
inspirations  par  minute. 

Cette  gène  respiratoire  avait  donné  lieu  à une  coloration  bleuâtre  des  mu- 
queuses (langue,  lèvres);  la  voix  restait  claire. 

Comme  on  le  voit,  le  type  respiratoire  indiquait  un  obstacle  des  premières 
voies,  le  bruit  âpre,  différent  de  celui  de  la  sténose  du  larynx  uni  à l’intégrité  de 
la  voix,  me  fit  soupçonner  un  obstacle  trachéal. 

Je  fis  sur  le  champ  l'examen  laryngoscopique,  lequel  démontra  la  normalité 
du  larynx.  Après  je  plaçai  la  malade  dans  la  position  recommandée  par  Killian, 
pour  voir  toute  la  trachée,  et  je  pus  voir  d’un  coup  d’œil  quelque  chose  de  très  pro- 
fond qui  obstruait  la  lumière  trachéale,  mais  dont  il  me  fut  impossible  de  préciser 
les  détails.  Alors  je  fis  la  trachéoscopie  supérieure  que  j'appelle  stomatodiale 
(stoma-bouche,  odos- voie) employant  la  spatule  tubulaire  divisée  en  deux  branches 
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latérales,  très  recoin  mandée  par  le  prof.  Killian  et  par  .mon  maître  le  dr.  Eicken, 
et  de  laquelle  je  suis  très  satisfait. 

Dans  le  cas  présent,  cette  manœuvre  fut  un  peu  difficile  par  l’excessive  lon- 
gueur des  dents  et  la  gène  respiratoire,  (iuidô  par  la  spatule  et  après  anesthésie 
locale  intense  j’introduisis  un  tuhe  de  9 millimètres.  Je  démontai  alors  la  spatule 
et  je  la  retirai  pour  qu  elle  ne  fil  pas  obstacle  aux  manœuvres.  Comme  anesthé- 
sique local  j’eus  recours  à une  solution  de  2 gr.  de  stovaïne,  1 de  cocaïne,  dans 
20  e.  c.  d’eau  ; je  dois  faire  remarquer  que  sans  doute  par  1 effet  constricteur  de 
la  cocaïne  la  malade  respirait  mieux. 

Je  pus  alors  apprécier  la  présence  de  masses  rougeâtres  insérées  sur  les  par- 
ties postérieure  et  latérales  de  la  trachée  près  de  sa  bifurcation  : elles  occupaient 
presque  entièrement  la  lumière  trachéale,  laissant  seulement  un  petit  orilice  par 
où  l'air  passait  péniblement  : il  était  étonnant  qu’une  si  grande  obstruction  fût 
compatible  avec  îa  vie. 

Vu  que  la  respiration  était  meilleure  sous  l’action  de  la  cocaïne,  je  lis  une 
instillation  de  quelques  gouttes  d adrénaline  à 1 pour  1.000. 

Mais  il  fallait  reconnaître  la  nature  de  la  lésion.  J’ai  déjà  dil  que  la  patiente 
n’avait  pas  donné  d’antécédents  ni  héréditaires  ni  personnels  et  que  sa  constitution 
était  bonne.  \u  poumon, on  n’observait  que  de  la  respiration  rude  par  propagation 
du  bruit  trachéal. 

Le  lobe  de  l'oreille  gauche  montrait  une  ulcération  qui  l avait  presque  entiè- 
rement détruite:  cette  ulcération  lupique  me  lit  soupçonner  une  affection  syphiliti- 
que et  j'v  dirigeai  l'exploration,  .le  trouvai  des  ganglions  occipitaux  et  sous-maxil- 
laires, uros,  movihles,  bilatéraux  et  une  cicatrice  récente  d aspect  manifestement 
syphilitique  (elle  l’attribuait  à un  IlegmoiT);  quelques  vagues  données  sur  des 
lésions  ulcérées  de  la  bouche  il  y a peu  de  mois,  guéries  par  lcchlorate  de  potasse, 
voilà  les  seuls  faits  que  j’ai  pu  recueillir;  malgré  tout,  je  prescrivis  un  traitement 
mercuriel  intensif. 

Quelle  conduite  devions-nous  suivre  devant  un  étal  local  tellement  grave? 

.L’obstacle  était  trop  bas  pour  pouvoir  être  détourné  par  la  trachéotomie;  il 
fallait  enlever  l’obstacle  et  je  ne  trouvais  rien  de  meilleur  que  le  procédé  de  Pienia- 
zeck  pour  le  sclérome  trachéal,  curettage  et  extraction  au  moyen  de  longues  cuil- 
lères et  pinces  par  trachéoscopie  inférieure  ou  traumotodiale  (trauma:  blessure, 
odos  : voiei  ou  bien  l’introduction  en  cas  de  besoin  de  cathéters  œsophagiens  qui 
pussent  sauver  l’obstacle. 

Pendant  que  je  cherchais  des  instruments  adaptés  au  ras,  par  exemple  de 
petites  cuillères  gvnécologiques  41  n y avait  pas  en  vente  à Madrid  des  cuillers  spé- 
ciales i,  la  malade  commença  à mieux  respirer  et  le  danger  imminent  disparut.  Les 
drs.  ïrueste,  Lsteban  et  Iturrif,  qui  virent  la  malade  à son  arrivée  à la  Clinique, 
s’émerveillèrent  comme  moi  de  la  rapide  amélioration  de  si  dangereux  symptô- 
mes. La  trachéoscopie  avait  été  très  bien  tolérée  mais  elle  se  plaignait  de  douleurs 
a la  lèvre  supérieure,  qui  par  ma  faute  fut  pincée  entre  le  tuhe  et  les  dents.  Elle 
avait  aussi  les  deux  masséters  endoloris. 

Quatre  jours  après,  la  respiration  était  presque  normale  et  on  appréciait  seu- 
lement le  bruit  rude  trachéal  dans  les  inspirations  très  amples.  La  lésion  du  lobe 
de  l’oreille  s’était  visiblement  améliorée.  Le  traitement  confirma  donc  le  diagnos- 
tic de  syphilis.  Je  fis  une  nouvelle  trachéoscopie  cl  au  moment  de  lui  faire  ouvrir 
la  bouche  la  petite  douleur  qu'elle  ressentait  aux  masséters  s’exacerba  un  peu. 
L'aspect  de  la  trachée  s’était  beaucoup  modifié:  les  masses  rougeâtres  avaient  di- 
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minué  et  l’orifice  de  passage  de  I air  laissait  voir  une  partie  de  la  bifurcation,  in- 
' visible  la  première  fois. 

Le  jour  suivant,  elle  eut  un  peu  de  fièvre  (38°  3),  tuméfaction  et  forte  dou- 
leur au  niveau  des  deux  masséters,  plus  accentuées  aux  points  d’insertion.  Elle  pou- 
vait à peine  ouvrir  la  bouche:  la  peau  de  la  région  était  rouge,  1 intégrité  de  l’arti- 
culation temporo-maxillaire  et  des  parotides  resta  parfaite,  je  fis  surtout  attention 
à ces  glandes  pour  exclure  I hypothèse  d’une  parotidite  mercurielle  qui,  dans  le 
cas  de  glandes  aberrantes,  pouvait  simuler  la  myosite  massétérienne.  Avec  le  traite- 
ment approprié  tout  disparut  en  douze  jours. 

Cette  myosite  primitive  est  très  rare  et  d’explication  un  peu 
difficile;  il  ne  faut  pas  l’attribuer  à la  fatigue  musculaire  pendant 
la  trachéoscopie  parce  que  les  masséters  sont  relâchés  à ce  mo- 
ment. 

Serait-elle  due  à la  rupture  de  quelques  fibrilles  musculaires? 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  ne  doit  pas  oublier  le  terrain  comme 
facteur  primordial  dans  sa  production. 

En  conclusion,  je  crois  que  ce  cas  est  intéressant  aux  points 
de  vue  suivants:  c'est  un  exemple  de  plus  de  l’utilité  de  la  tra- 
chéoscopie;  c est  une  forme  rare,  par  ses  circonstances,  de  syphilis 
trachéale;  la  prompte  action  du  traitement  est  aussi  remarquable, 
et  finalement  la  myosite  massétérienne  qui  s’est  présentée  comme 
complication  de  la  trachéoscopie  mérite  que  nous  nous  en  occu- 
pions. 


SÉANCE  DU  23  AVRIL 
Présidence:  MM.  Haike  et  Frey 


Diagnostic  différentiel  des  lésions  tuberculeuses,  syphilitiques 
et  cancéreuses  du  larynx 

Par  MM.  Ramon  de  la  Sota  y Lastra,  Séville  (v.  page  t) 
et  Suarez  de  Mendoza,  Paris  (v.  page  151). 

Discussion 

M.  Suarez  de  Mendoza:  Messieurs,  ayant  à cœur  de  faire  honneur  à la  dis- 
tinction dont  j’avais  été  l'objet  lorsque  vous  m’avigz  choisi  pour  faire  le  rapport 
sur  cette  question  délicate  du  «Diagnostic  différentiel  des  lésions  tuberculeuses, 
syphilitiques  et  cancéreuses  du  larynx»,  j’ai  travaillé  très  sérieusement  le  sujet  pen- 
dant quelques  mois  et  j’ai  taché  de  faire,  sinon  œuvre  complète,  au  moins  œuvre 
utile. 

Malheureusement  mon  long  rapport  n’ayant  pu  être  imprimé  avant  le  Con- 
gres vous  n’avez  pu  en  prendre  connaissance  et  la  discussion  sérieuse  ne  sera  pas 
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possible.  Le  quart  d’heure  réglementaire  étant  insuffisant,  je  vous  lirai  en  entier 
seulement  l’introduction  et  les  conclusions  de  mon  travail  et  vous  raconterai  lé- 
gèrement le  reste. 

M.  Valladares  regrette  que  le  prof.  Rainôn  ne  soit  pas  présent,  tout  d abord 
pour  lui  adresser  ses  meilleurs  remerciements  pour  son  rapport  et  ensuite  parce 
qu’il  voudrait  bien  en  dire  quelques  mots.  M.  Valladares  répond  ensuite  à M. 
Suarez  de  Mendoza  que  l’âge,  le  sexe  et  l’immobilisation  d’une  corde,  etc.,  suffisent, 
en  général,  à faire  le  diagnostic  du  cancer,  la  syphilis  écartée  par  le  traitement. 

M Grossmann  : Mitte  der  achtziger  .labre  habe  ich  in  einer  Arbeit  «üeber 
Lupus  laryngis*»  (*)  auf  das  differential-diagnostische  Moment  hingewiesen  : dass 
bei  Carcinom  des  Kehlkopfes  frühzeitig  als  das  Stimmband  noch  kaum  eine  sub- 
stantielle Aenderung,  einen  eclatanten  Unterschied  zwischen  der  gesunden  Seite,  ja 
kaum  eine  Farbenalteration  zeigt,  tritt  schon  Paralyse  auf  der  kranken  Seite  auf. 
Aehnliches  ist  bei  S v[)hilis.  Tuberculose  oder  Lupus  niemals  zu  selien.  Dort,  avo  die 
Unbeweglichkeit  des  Stimmbandes  durch  Perichondritis  syphilitica  oder  tubercu- 
losa  (also  durch  mechanische  Moinente)  bedingt  ist,  sind  die  anderweitigen 
Erscheinungen  charakteristisch  genug  um  uns  die  Diagnose  zu  erleichtern.  Hier 
haben  wir  in  der  Regel  mehr  glatte,  bei  Carcinom  melir  tuberoseund  knollige  Ober- 
fl a.chen,  wenn  wir  von  den  amleren  Symptoinen  absehen.  In  allen  Fâllen  liât  das 
Mikroskop  das  letzte  Wort.  Es  ist  aber  dringend  angezeigt,  dass  inan  namentlich  bei 
negativern  Ergebnisse  wiederholt  Untersuchungen  vornimmt.  Es  konnte  sonst  ge- 
schehen,  dass,  wenn  wir  nur  von  der  Oberflâche  das  Præparat  entnehmen,  wir  das 
Vorhandensein  des  Carcinoms  nicht  erkennen. 

M Sousâ  Teixeira  : Je  crois  que  dans  la  très  grande  majorité  des  cas 
le  diagnostic  différentiel  entre  les  lésions  tuberculeuses,  syphilitiques  et  cancéreu- 
ces  du  larynx  peut  se  faire  sans  le  secours  de  l’examen  histologique.  Le  traite- 
ment spécifique  sera  la  pierre  de  touche  entre  les  lésions  syphilitiques  d’une  part 
et  les  lésions  cancéreuses  et  tuberculeuses  d’autre  part.  Pour  ces  dernières,  nous 
avons  un  bon  moyen  de  résoudre  la  question,  par  l’examen  attentif  des  poumons, 

examen  si  négligé,  en  général,  par  les  spécialistes. 

M.  Suarez  de  Mendoza:  Je  vous  remercie,  Messieurs,  des  mots  aimables 
dont  vous  honorez  mon  travail  et  en  tous  points  je  suis  de  votre  avis,  comme  vous 
le  verrez  lorsque  vous  aurez  lu  mon  travail  en  entier.  Comme  vous,  je  pense  que 
dans  la  grande  majorité  des  cas  le  diagnostic  est  facile,  mais  il  y a des  cas  dont 
la  difficulté  est  telle  que  non  seulement  les  jeunes  mais  aussi  les  vétérans  du  mé- 
tier sont  obligés  de  mettre  un  point  d interrogation  et  remettre  à plus  tard  le  diag- 
nostic. Heureux  encore  quand  celui-ci  n est  fait  qu’après  une  intervention  inutile 
jugée  partout  nécessaire. 

Je  crois  que  les  observations  de  grandes  erreurs  commises  que  j ai  rappor- 
tées sont  le  plus  grand  argument  à l’appui  de  mon  assertion. 

Nasen-Rachcn-Operationen  mittels  peroraler  Intubation 

% 

Par  M.  Kuhn,  Cassel. 

Pür  die  Operationen  der  grossen  Geschwülste  irn  Nasenra- 
ehenraum  haben  wir  bekanntlich  eine  lleilie  von  Methoden.  Wir 


(’)  Jahrbikher  der  Wiener  K.  K.  Gesellschaft  der  Aerztc. 
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haben  die  Wege  durch  die  Nase,  quer  darch  das  Gesicht  und 
durch  den  Mund,  und  unterscheiden  demnach: 

nasale  Methoden, 

faziale  Methoden, 

buccale  Methoden. 

Unterziehen  wir  diese  Methoden  einer  naheren  Besprechung, 
so  ist  folgendes  zu  bemerken: 

1.  Die  nasal  en  Methoden  zerfallen  wieder  in  zwei  Grup- 
pen,  je  nachdem  sie  nur  das  Weichteilgerüste  der  Nase  spalten 
oder  temporar  entfërnen  oder  aucli  die  knochernen  Teile  rese- 
zieren. 

Die  ersteren  Verfahren  sind  dargestellt  durch  die  A orschlâge 
von  Hippokrat.es,  Doré,  spater  von  Wutzer. 

Die  zweiten  unvollkommen  durch  die  Methoden  von  Weber 
und  Michaux,  in  vollendeter  Ausführung  und  \ ollkommenheit 
durch  v.  Langenbeck’s  temporare  Resektion  des  Os  nasale 
und  des  Processus  nasalis  des  Oberkiefers;  ferner  durch  die  tem- 
porare seitliche  Ablôs  u n g der  g a n zen  Nase  von  \ i ktor 
v.  Bruns,  welche  in  dem  Verfahren  von  Lawrence,  Gosse- 
lin, Rouge,  Linhart  ihre  Vorlâufer  batte,  endlich  durch  die 
temporare  doppelsei ti ge  Nasenresektion  mit  Umschlagen 
der  Nase  nach  unten  von  Ollier. 

Die  fazialen  Methoden  rechnen  bald  mit  einer  definiti- 
ven  Wegnahme  des  Oberkilfers,  bald  nur  mit  einer  temporâren. 

Das  erstere  Verfahren  würde  1827  von  Gens  oui  angegeben 
und  daim  von  Flaubert  in  etwas  verkleinerter  Form  empfohlen 
und  ausgefiihrt. 

Das  zwei  te  Verfahren  bestelit  in  der  osteoplastischen 
Resektion  d es  Oberki  efers  von  Langenbeck,  die  begeis- 
tert  von  Simon,  Weber  aufgenommen  und  seit  dieser  Zeit  in 
einschlâgigen  Fâllen  am  meisten,  oft  auch  mit  Modifikationen,  aus- 
geführt  wurde.  Es  wurde  von  Jordan  noch  zu  einer  gleiclizeiti- 
gen  temporâren  Resektion  von  Oberkiefer  und  Nase  zusammen 
erweitert. 

Die  buccal  en  Methoden  endlich  unterscheiden  sich  in 
zwei  Sammelgruppen,  je  nachdem  sie  entweder  eine  Spaltung  der 
Alveolarfortsâtze  des  Oberkiefers  fordern  oder  umgehen.  Die  letz- 
tere  Gruppe  ist  reprâsentiert  durch  die  Verfahren  von  Manne, 
N é 1 a t o n , G u s s e n b a u e r. 

Die  erstere  Gruppe  umfasst  zwei  Untergruppen,  je  nachdem 
der  Oberkiefer  sagital  gespalten  wird  (Rocher,  der  in  der  lMittelli- 


244 


KUHN 


nie  spaltet)  oder  transversal  (Chalot,  Habs,  Partsch),  welche 
die  Alveolarfortsatze  saint  der  knôchernen  Gaumenplatte  ablüsen 
und  nach  nnten  klappen. 

rnterziehen  wir  aile  die  genannten  Verfahren  einer  niiheren 
Kritik,  so  müssen  \\rir  sic  nach  folgenden  vier  Richtungen  ins 
Auge  fassen: 

1.  Wir  müssen  die  Methoden  beobachten  nach  der  Art  und 
Ausgiebigkeit,  wie  dieselben  uns  eine  Zuganglichkeit  zu 
dein  Operationsgebiete  schaffen. 

Diese  Zuganglichkeit  besteht  ans  folgenden  zwei  Faktoren: 

a)  Ans  der  Entfernnng  der  Rander  der  Wundôff- 
nung  von  dem  Punkte,  an  dem  wir  operieren  müssen,  also  von 
dem  Ausgangspunkte  der  Geschwülste  in  unserem  Faite.  Dieser 
ist  in  den  meisten  Fallen  die  Symphysis  occipitosphenoidalis,  in 
selteneren  die  hintere  Rachenwand. 

b)  Ans  der  Grosse  und  Breite  der  geschaffenen  Ein- 
gangsôffnung. 

2.  Wir  müssen  die  genannten  Methoden  kritisch  ins  Auge 
fassen  nach  dem  Grade  der  Verletzung,  die  wir  durch  diesel- 
be  setzen,  also  nach  dem  Grade  der  Verstümmelung  an  Knochen 
und  Weichteilen  des  Gesichtes. 

3.  Wir  müssen  kritisch  in  Betracht  ziehen  den  grôsserôn 
oder  geringeren  Grad  der  Gefahrlichkei  t des  Eingriffes, 
welch  letzterer  von  der  Leichtigkeit  oder  Schwierigkeit,  die  Blu- 
tung  zu  beherrschen  und  die  Aspiration  zu  vermeiden,  abhangt. 
Auch  die  Uebersichtlichkeit  des  Operationsfeldes  und  die  Ruhe 
des  Eingriffes  kommen  in  Betracht,  Punkte,  welche  die  grossere 

.oder  geringere  Griindlichkeit  des  Eingriffes  hedingen. 

• 4.  Endlich  erstreckt  sicli  unsere  Kritik  auf  die  Notwendigkeit 
oder  Entbehrlichkeit  von  ko  m p 1 izi  e rend  en  Hilfsopera  t ionen 
und  Voroperationen,  wie  Trachéotomie,  Karotisunterbindung  usw. 

Analysieren  wir  nach  den  genannten  Gesichtspunkten  die 
oben  in  Vorschlag  gebrachten  klinischen  Methoden,  so  sehen  wir 
folgendes  : 

[.  Die  nasalen  Methoden  sind  nach  allen  vier  der  genannten 
Richtungen  unzureichend.  Die  Entfernung  voiri  Rande  der  kno- 
chernen  Wunde  bis  zu  den  Ansatzstellen  der  Geschwülste  ist  eine 
grosse,  auch  werm  wir  die  vorgeschlagenen  Resektionen  machen, 
und  die  Wundôffnung  und  Zuganglichkeit  bleibt  immer,  auch  im 
besten  Falle,  von  der  Nase  lier,  eine  beschrankte.  Die  Verstüm- 
melung ist  bei  den  temporiiren  Nasenresektionen  immer  nicht 
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unerheblich,  wenn  auch  mit  leidlichem  kosmetischem  Résultat; 
die  Narben  im  Gesichte  sind  immer  etwas  entstellend,  namentlich 
bei  jungen  Patienten  iind  Nasën-  und  Trânenfunkionen  dürften 
hâufig  leiden. 

Auch  die  Gefahren  hinsichtlich  Blutung  und  Aspiration  bei 
der  Ausführung  (1er  nasalen  Methoden  sind  infolge  der  Dunkelheit 
und  schweren  (Jebersichtlichkeit  des  Operationsterrains  relativ 
gross:  man  ist  bei  der  nasalen  Méthode,  wenn  man  sie  in  der 
herkômmlichen  Weise  betàtigt,  machtlos  wie  je.  Ebenso  ist  die 
Gründlichkeit  und  Sauberkeit  des  Eingriffes  infolge  der  schlechten 
Uebersichtlichkeit  sehr  mangelhaft. 

So  haben  die  nasalen  Methoden  aile  Vorwürfe  eines  dunklen 
Operierens  bei  engen  Zugàngen  und  aile  Gefahren  der  Aspiration. 
Sie  machen  daher  bei  einigermassen  grôsseren  Tumoren  vorberei- 
tende  Hilfsoperationen,  Trachéotomie  usw.  hâufig  nôtig. 

II.  Die  fazialen  Methoden  lassen  ebenfalls  sehr  vicies  zu 
wünschen  übrig.  Haben  sie  auch  hinsichtlich  Punkt  I die  gerin- 
gere  Entfernung  zurn  Operationsfeld  und  breitere  Zugânglichkeit 
voraus,  so  wird  dieser  Vorteil  mehr  als  genug  aufgewogen  durch 
die  gewaltige  Zerstôrung  und  Verstümmelung  im  Gesicht.  Dabei 
bleiben  aile  Vorwürfe  bezüglich  Beherrschung  der  Blutung  und 
Aspiration  und  mangelnder  Gründlichkeit,  weil  das  Verfahren  zur 
Eile  zwingt  und  oftere  Révision  des  Wundterrains  nicht  gestattet. 
So  machen  auch  die  fazialen  Methoden  oft  Trachéotomie  usw. 
nôtig. 

III.  Buccale  Methoden. 

So  bleiben  demi  eigentlich  als  Methoden  der  Wahl  nur  die 
buccalen  Methoden  übrig.  Sie  erfüllen  am  bestcii  unsere  oben 
gestellten  Forderungen.  Aller  auch  sie  sind  in  der  bisher  üblichen 
Form  unzureichend. 

Haben  sie  auch  nicht  den  Vorwurf  des  Punktes  1 und  2, 
indem  sie  relativ  nahe  Verhâltnisse  und  gute  Zugânglichkeit  ge- 
statten  und  im  ganzen  relativ  wenig  verstümmeln  (wenigstens  im 
Gesicht),  so  bedarf  es  doch  noch  einer  prinzipiellen  Vervollstân- 
digung  der  Méthode,  wenn  diese  Punkte  so  redit  ausgenutzt  und 
ganz  und  gar  ausgiebig  zur  Geltung  kommen  sollen. 

Auch  bleiben  zunâchst  auch  für  diese  Methoden  die  Vorwürfe 
von  Punkt  3 und  4,  die  Blutung  und  Aspiration  usw.  und  die 
éventuelle  Trachéotomie  usw.,  namentlich  wenn  die  Verfahren 
von  Partsch  oder  Rocher  angewendet  werden. 

\\  ir  sind  daher  auf  weitere  Hilfen  angewiesen.  In  dieser  Ver- 
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legenheit  kommt  uns  (lie  perorale  Intubation  in  ausgezeiclineter 
Weise  entgegen. 

[ch  habe  dieser  Méthode  bereits  eine  grôssere  Literatur 
gevvidinet. 

An  dieser  Stelle  soll  nur  das  ain  meisten  Wissenswerte  wie- 
derholt  sein. 

Die  perorale  Intubation  ist  gegen  Blutung  und  Aspiration 
ein  absolut  zuverlassiges  Hilfsmittel  und  gestattet  (lem  Operateur 
Ruhe  und  Zeit  zur  ofteren  Tamponade  und  hiiufigeren  Wiederho- 
lung  der  Révision  des  Operationsfeldes.  Der  Mund  ist  extrem  geüff. 
net  und  starrt  weit  offen  wahrend  der  ganzen  Operation;  die  Nar- 
kose  ist  andauernd  tief  und  gleichmâssig;  Altnung  ganz  irei;  lautei 
Bedingungen,  die  dem  Arbeiten  vom  Munde  ln*i  ausseioidentln h 

forderlich  sind. 

I nter  diesen  Voraussetzungen  kommen  dalier  aile  die  ol»en 
gennanten  Vorzüge  der  buccalen  Operationsmethoden  bei  Xasen- 
Rachenturnoren  so  recht  zur  Geltung,  wie  icli  kuiz  z(‘i jg^n  w\\\. 

1.  Der  weit  offene  Mund  riickt  die  Basis  des  Sclnldels  dem 
Operateur  âusserst  nahe,  die  hintere  Rachenwand  liegt  überhaupt 
frei  vor;  spaltet  rnan  nuu  je  nach  Bedarf  den  wei-chen  Gaumen 
langs  oder  quer  am  Ansatz  zutn  harten  oder  spaltet  inan  den  har- 
ten  Gaumen  oder  beide,  so  bekommt  inan  je  nach  Wunsch  und 
Notwendigkeit  ailes  zu  Gesicht.  Dabei  kann  sich  der  Operateur 
ganz  vom  Bedürfnis  leiten  lassen.  Braucht  er  noch  melir  Zugâng- 
lichkeit,  so  spaltet  er  nach  Rocher  den  Oberkiefer  in  der  Mille 
und  driingt  ihn  auseinander.  So  ist  eine  Zugangliclikeit  (»nnoglicht, 
die  aile  anderen  Verfahren  in  den  Schatten  st.ellt,. 

Die  einfach  horizontale  Rückenlage  mit  über  einer  llolle 
leicht  nach  hinten  geneigtem  Kopf  ist  dem  Operateur  selir  bequem; 
sie  hat  auch  nicht  die  Vorwürfe  der  Kongestion  der  Rose’schen 
Lage  und  der  verstârkten  Blutung  dieser  Méthode,  wie  Koc  lier 

dies  mit  Redit  der  Méthode  vorwirft. 

Audi  die  Schrâglage  von  Payr  hat  bekanntlicli  keine  beson- 
deren  Vorteile  gebracht.  Die  Halbnarkose,  zu  der  and'ere  Autoren 
raton,  ermangelt  jeden  Vorteils  bezüglich  Blutstillung  und  Griind- 
lirdikeit  der  Operation. 

2.  Meine  buccale  Méthode  führt  keine  Verstümmelung 
herbei,  das  Gesicht  bleibt  unberührt.  Die  medianen  Spaltungen 
lassen  sich,  dank  der  bequemen  Zugânglichkeit,  wieder  gut  nahen 
und  brauchen  bei  guter  Ausführung  nicht  die  geringste  Stôrung 
zu  hinterlassen.  Die  Ausführung  der  Naht  wird  unterslützt  durch 


INTUBATION  PERORALE 


247 


Mie  Sauberkeit  des  Verfahrens  (ungestôrt  durch 


Erbrechen  usw.) 


and  die  Zeitersparnis  und  gute  Uebersichtlichkeit  der  Nahtstelle  ('). 


Die  Gefahren  einer  medianen  Spaltungsmethode  mit  Intuba- 
tion sind  bei  guter  Ausführung  aller  Einzelheiten  die  denkbar  ge- 
ringsten. 

Die  Tamponade  um  das  Rohr  am  Kehlkop.eingang  muss  tief 
gemacht  werden.  Man  ninimt  dazu  den  Zeigefinger  der  rechten 
Hand,  dieser  fübrt  eine  halbe,  zu  einem  langen  feuchten  Streifen 
gefaltete  Ko'mpresse  so  tief  als  rnôglich  in  die  Speiserohre.  Die 
andere  Hand  kontrolliert  aussen  die  Tamponade.  Ein  Seidenfaden 
am  Ende  des  Tampons  hait  ihn  fest;  der  Tampon  selbst  wird  ganz 
in  die  Tiefe  versenkt  und  mittels  Spatels  usw.  festgedrückt.  So 
ist  die  Tamponade  absolut  wasser-  und  luftdicht.  Es  begreift  sich 
leiclit,  dass  auf  diese  Weise  aile  Aspirationsgefahr  usw.  ausge- 


schlossen  ist. 

3.  Nach  dieser  vorbereitenden  Tamponade  ist  es  nicht  schwer, 
der  Blu tu ng  dauernd  Herr  zu  sein.  Bei  der  absoluten  Unverrück- 
barkeit  der  Tamponade,  wenn  sie  gut  in  der  Tiefe  sitzt  und  womôg- 
lich  noch  durch  die  nach  liinten  gedrückte  Zunge  verstârkt  und 
durch  einen  Spatel  oder  Stiltupfer  vom  Assistenten  gehalten  und 
überwacht  wird,  ist  die  Mundhôhle  eine  geschlossene,  absolut 
starre  llôhle,  die  jede  Blutung  durch  Kompression  zu  stillenerlaubt. 
Dabei  ist  keine  Eile  oder  Enruhe  von  seiten  des  Operateurs  nôtig; 
Eisenchlorid  oder  Paquelin  kônnen  herangezogen  werden. 

Ferner  sieht  man  ausgezeichnet,  sei  es,  dass  man  nur  Ober- 
1 i cli t oder  einen  Stirnspiegel  mit  künstlicher  Lichtquelle  verwendet. 
Jede  einzelne  S telle  ist  nach  entsprechender  Medianspaltung  dem 
Auge  zugânglich  zu  machen.  Schere  und  Messer  kônnen  auch  wie- 
derholt  verwendet  werden.  Kontrolle  jeçles  Schnittes  mit  dem  Auge 
moglich.  Dabei  immer  gleich  tiefe,  ruhige  Narkose. 

So  gewinnt  die  Operation  ungemein  an  Gründlichkeit  und 
Exaktheit. 

4.  Die  perorale  Intubation  lasst  aile  vorbereitenden  Hilfs- 
operationen  entbehren,  sei  es  Trachéotomie  oder  Unterbindung 
der  Karotis  usw. 


Die  Tubage  ist  bei  derselben  Leistung  nicht  nur  schonender, 
sondern  auch  angenelimer  für  den  Operateur.  Der  Abschluss  nach 
den  Luftwegen  ist  viel  exakter  und  zuverliissiger;  eine  Herrschaft 


I ) K u lin.  «\\  ollsrachen  und  perorale  Intubationen.»  Münch.  med.  Wochenschr.  1906,  Nr  14 
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liber  Erbrecheu  crlaubt  die  Trachéotomie  nicht,  daher  ist  die  Intu- 
bation vorzuziehen. 

Auf  Grand  sehr  eingeheiider  theoretischer  Studien,  die  ich  in 
meinen  früheren  Arbeiten  niedergelegt  habe,  und  meiner  prakti- 
schen  Erfahrungen  muss  ich  moine  Méthode  der  buccalen  Opera- 
tion mittels  Intubation  allen  Laryngologen  und  Chirurgen  dringend 
empfehlen. 

Discussion 


M.  Taptas  : Bien  que  n’ayant  pas  d’expérience  personnelle  sur  l’intubation  du 
larynx  pendant  les  opérations  du  pharynx  et  de  la  bouche,  je  ne  la  considère  pas 
très  utile.  Au  contraire,  elle  pourrait  rendre  des  services  en  cas  d’hémorrhagie  in- 
coercible du  fond  de  la  gorge,  elle  permettrait  dans  ces  cas-là  un  tamponnage  de 
la  partie  saignante. 

Ouant  à la  question  citée  par  notre  honoré  confrère,  comme  quoi  l’intubation 
du  larynx,  en  empêchant  la  fermeture  de  la  glotte,  rend  le  vomissement  impossible 
pendant  l’opération,  mon  expérience  me  l'a  montrée  comme  inexacte.  J ai  en  effet 
tubé  beaucoup  d’enfants  pour  diphthérie  laryngée  et  j’ai  très  souvent  observé  des 
vomissements  malgré  la  présence  du  tube  dans  le  larynx. 

M.  Thomson  dit  qu’il  n’a  point  d’expérience  avec  cette  méthode,  mais  qu’il 
n’v  voit  pas  de  raison  pour  changer  une  autre  méthode  qui  lui  a rendu  de  grands 
services.  C’est  de  faire  une  simple  laryngotomie,  une  incision  entre  la  thyroïde  et 
la  cricoïde,  une  canule  plate  pour  la  narcose  et  une  éponge  dans  le  laryngo-pha- 
rynx.  On  n’a  plus  la  bouche  occupée  par  un  instrument  quelconque;  il  est  facile 
d’inciser  même  le  palais  et  d arriver  aux  plus  larges  tumeurs  de  l’arrière-gorge; 
on  n’est  pas  gêné  par  l’hémorrhagie,  et  la  narcose  est  facile.  Il  croit  qu’il  y a moins 
de  danger  avec  cette  simple  plaie  qu’avec  une  intubation. 

M.  Si.aukz  dk  Mkndoza:  J’ai  eu  l’occasion  5 fois  de  faire  une  petite  laryn- 
gotomie pré-opératoire,  comme  le  conseille  Sir  Thomson,  et  je  n’ai  eu  qu’à  m’en 
louer.  Il  va  sans  dire  <yie  dans  la  grande  majorité  des  cas  la  position  de  Rau  me 
suffit,  et  que  c'est  comme  indication  exceptionnelle  que  j’ai  eu  recours  à cette  me- 
sure de  précaution. 

M.  Kuhn:  Was  don  Einwurf  von  Ilerrn  Dr.  Taptas  anbelangt  bezüglicb  der 
Moglichkeit.  des  Erbreehens,  so  gebe  ich  gerne  zu,  dass  die  Intubation  keinesfalls 
immer  das  Erbrechen  verhindert.  Es  werden  immer  Fii.lle  bleiben,  in  denen  ein  Pa- 
tient, namentlich  wenn  er  kurz  vorher  etwas  gegessen  liât,  erbricht.  Aber  im  Allge- 
gemeinen  stcdit  es  fest,  dass  bei  offener  (ilottis  das  Erbrechen,  welches  als  Effect 
einer  stark«*n  Baucii presse  bei  foststehendem  Thorax  anzuseben  ist,  relatif  schwer, 
in  vielen  Kàlleti  nnmoglich  ist. 

Sollte  aber  docli  Erbreclien  zusfande  kormncn,  so  haben  vvir  ja,  wie  ich 
soeben  entwickelte,  die  ganze  Keihe  der  mechanisehen  Hiilfsmittel  vom  Munde  lier, 
die  Tamponnât,  wolchc  nôtigenfalls  ja  bis  in  den  Oesophages  ausgedehnt  werden 
kann.  . 

Was  die  Bemerkungen  von  Ilerrn  Dr.  Thomson  bezüglicb  der  Laryngotomie 
anbelangt,  so  wird  es  im  Prinzipe  wohl  gleichgiiltig  sein,  oh  (lies  eine  Laryngoto- 
mie, Cricotomie,  oder  Trachéotomie  ist.  Aile  diese  Operationen  haben  den  Vor- 
wurf,  den  ich  miter  Punkt  4 auführte,  und  sind,  wie  viole  Autoren  zugeben  werden, 
keinesfalls  gleichgültig,  namentlich  auch  nicht  bezûglich  der  Nachbehandlung.  Zu- 
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dem  sind  diese  Verfahren  ja  aile  nicht  neu:  sclion  Nussbaum  niachte  eine  Tracheo- 
fomie  und  legte  ein  Ol’-lappchen  auf  den  adifus  laryngis.  Weiter  ausgebildel  wurde 
ja  daim  das  Verfahren  bekanntlich  von  Trendelenburg  und  anderen. 

Die  Wege  der  tuberculosen  Infection  des  Olires  bei  Sàuglingen 

Par  M.  Haike,  Berlin 

• Auf  der  Naturforscher-Versammlung  zu  Breslau  1904  (s.  auch 
L).  Aled.  Wochenschr.  1905  Nr.  24)  habe  ich  über  5 Falle  von  tu* 
berkulôser  Mittelohreiterung  bei  Sàuglingen  berichtet.  In  allen 
diesen  F allen  war,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab, 
auch  die  Tube  erkrankt,  in  einem  ausser  ihr  noch  die  Mund- 
schleimhaut. 

Ans  dem  in  allen  Fallen  erhobenen  Befunde  der  Olirtrompete 
zog  ich  den  Schluss,  dass  durch  diese  die  Infection  zum  Ohr  ge- 
langt  sei,  eine  Annahme,  die  eine  weitere  Stützedarin  findet,  dass 
es  sich  in  4 der  Falle  uni  Kinder  tuberkulôser  Militer  handelte, 
die  tôtliche  Erkrankung  der  einen  Mutter  war  nicht  in  Erfahrung 
zu  bringen,  — die  warhscheinlich  durch  Auswischen  des  Mundes, 
durch  den  Saugpfropfen  oder  auf  àhnliche  Art  eine  direkte  Infektion 
herbeigeführt  haben,  wofür  besonders  die  ausgedehnte  Infektion 
des  Mundbodens  und  weichen  Gaumens  in  dem  einen  der  Falle 
spricht. 

Nun  bat  Henrici  in  Rostock  Beobachtungen  bei  14  Kindern 
im  Alter  von  10  Monaten  bis  zu  14  Jahren  über  Tuberkulose  des 
Warzenfortsatzes  gemacht  (Z.  f.  O.  Bd.  48  und  51)  und  schliesst  ans 
diesen  dass  «die  tuberkulose  Mastoiditis  der  Kinder  in  den  aller- 
meisten  4 allen  eine  primâr  ossale,  d.  h.  auf  dem  Wege  der  Blut- 
bahn  induzierte  Erkrankung»  sei.  Dieser  Schluss  erscheint  mir  auf 
Grund  der  mitgeteilten  Befunde  und  Statistik  durchaus  b'erechtigt. 
Nun  aber  folgert.  Henrici  daraus  weiter,  dass  meine  Annahme,  die 
Ohrtuberkulose  in  meinen  Fallen  sei  auf  dem  WegeMurch  die  Tube 
entstanden,  «sehr  zweifelhaft»  sei  und  fâhrt  fort:  «Nach  unseren 
Erfahrungen  miissen  wir  eben  bei  Kindern  die  primàr  ossale  Art 
der  Infektion  des  Olires  resp.  Warzenfortsatzes  als  die  gewôhnli- 
che  ansehen  und  nur  bei  triftigen  Gegengründen  die  Infektion  per 
tubam  fur  vorliegend  erachten».  Diese  «triftigen  Gegengründe» 
scheinen  mir  nun  in  meinen  Fallen  vorzuliegen.  Sie  sind  folgende^ 

1.  Dass  die  von  mir  angenommene  Môglichkeit  einer  Infektion 
vom  Munde  ans  resp.  durch  die  Tube  besteht,  das  beweist  der 
Fall,  in  dem  der  Mundboden  und  der  weiche  Gaumen  ausgedehnte 
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tuberkulôse  Erkrankung  zeigte.  Ferner  spricht  dafür  ein  Fall  iso- 
lierter  Ohrtnberkulose  von  Rebbeling  (Z.  f.  O.  Bd.  46)  bei  einem  10 
Wocben  alten  Sàugling,  dessen  Sektion  nirgend  sonst  im  Korper 
tuberkulôse  Yeriinderungen  ergab. 

2.  Keiner  ineiner  Falle  bat  nacbvveislich  in î Warzenfortsatz 
begonnen,  was  Henrici  selbst  als  charakteristiscb  liir  die  primâr- 
ossale  Warzenfortsatztuberkulose  annimmt. 

3.  Dagegen  ist  in  keinern  der  Henrici’scben  Falle  die  Tube 

als  enkrankt  gefunden  wordeil. 

4.  Bei  meinen  Beobacbtungen  bat  die  Erkrankung  im.  Alter 
von  5 Wocben,  7 Wocben  und  3 Monaten  begonnen;  bei  denen 
im  Alter  von  5 Monaten  und  7 Monaten  zur  Beobâcbtung  gelang- 
ten  Kindern  ist  der  Beginn  nicht  festgestellt.  Fs  handelt  sicb  also 
uni  Infektionen  in  einem  Alter,  \vo  sonst  Tuberkulôse  nach  der 
Feststellung  sebr  erfahrener  Kinderârzte  wie  Heubner,  Finkelstein 
nicht  vorkommt,  also  es  wohl  einer  besouderen  Art  der  Zuführung 
des  Virus  uacb  meiner  Annabrne  hier  der  direkten  Infektion  be- 
durfte,  die  leicbt  die  so  frübzeitige  Erkrankung  erklart. 

5.  Vus  eben  denselben  Gründen  widerlegt  sicb  die  Annabrne 
Henriei’s,  dass  es  sicb  desbalb  uni  eine  bâmatogene  Entstebung 
der  Ohrtnberkulose  bei  meinen  Sauglingen  gebandelt  lia.be,  weil 
in  allen  Fallen  eine  disseininierte  Erkrankung  der  Lungen,  Drü- 
s(u,.  resp.  der  Milz  festgestellt  wurde.  Dieser  llmstand  deckt  sicb 
vieluiehr  mit  ineiner  Annabrne,  denu  die  sonsl  in  so  Iridium  Aller 
nie  zur  Beobâcbtung  kommende  ausgedehnte  Erkrankung  dieser 
( )rgane  ist  eben  hier  zugleicb  mit  dem  Obi  (lui c 1 1 (une  aussi  ige- 
vvobnlich  grobe  Infektion,  eine  Art  Einimpfung  vom  Munde  ans, 
herbeigefiihrt  zu  denken.  Desbalb  sehen  vvir  aucli  keines  der  von 
Henrici  beobacbteten  Kinder  mit  bamatogener  Tuberkulôse  in  so 
frühem  Alter  erkranken.  Seine  3 beobacbteten  Sauglinge  sind  10 
Monate  und  zvvei  ein  Jahr  ait.  Dagegen  ist  ausser  meinen  Krank 
beitsfallen  auch  der  Rebbeling’scbe  mit  isolierter  Ohrtuberkulose 
im  ersten  1 jebens([uartal,  im  Alter  von  10  Wocben,  erkrunkt. 

So  sebr  ich  desbalb  mit  Henrici  übereinstimme,  dass  bei  sei- 
nen  Beobachtungen  es  sicb  uni  primârossale  \\  arzenforlsatzluber- 
kulose  gebandelt  bat,  so  sicber  bat  es  sicb  in  meinen  I allen  uni 
Infektion  von  der  Tube  ber  gebandelt,  und  wir  werden  ans  deri 
oben  angefiibrten  Griinden  bei  I uberkulose  in  so  frühem  Alter 
iiberhaupt  und  insbesondere  des  Obres  au  den  von  mir  an- 
genorn menen  I nfekl mnsmodus  denken  miissen,  dei  allem  die 
Abweicbung  dr*s  allgemein  von  den  Kinderarzten  angenommenen- 
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Freibleibens  dès  ersten  Lebensquartals  von  Tuberkulose  zu 
■erklâren  vermag. 

Considérations  pratiques  sur  ta  trépanation  mastoïdienne,  ses  modalités,  ses 
indications  et  le  traitement  post-opératoire 

Par  M.  Suarez  de  Mendoza,  Paris. 

La  première  idée  de  la  trépanation  de  1 apophyse  mastoide 
remonte  à l’époque  où  Vésale  fit  la  découverte  de  la  disposition 
aréolaire  de  l’apophyse  et  de  la  communication  de  ses  cellules 
avec  l’oreille  moyenne  ('). 

Ce  que  Vésale  n’avait  fait  qu’indiquer,  Riolan  le  dit  en  termes 
explicites,  quatre-vingts  ans  plus  tard  (-). 

Dans  un  autre  ouvrage,  Riolan  indique  la  trépanation  de 
l’apophyse  mastoïde,  comme  moyen  d’évacuation  des  collections 
purulentes  intramastoïdiennes,  et  il  conseille  de  procéder  à cette 
opération,  chaque  fois  où  une  obstruction  de  la  trompe  d’Eus- 
tache  détermine,  soit  la  surdité,  soit  des  tintements  ou  des  bour- 
donnements de  l’oreille  (J). 

D’après  Virchow  (4),  Rolfink  aurait  proposé  en  1656  la  même 
opération  pour  améliorer  l’ouïe  en  cas  d’obstruction  de  la  trompe 
d’Eustache,  mais  on  vient  de  voir  que  Riolan  l’avait  déjà  con- 
seillée, en  termes  précis,  plusieurs  années  auparavant. 

Malgré  les  indications  si  précises  de  Riolan,  il  faut  remonter 
aux  premières  années  du  dix-huitième  siècle  pour  rencontrer  la 
première  observation  de  l’opération  conseillée  par  l’illustre  ana- 
tomiste. 

L’honneur  d’avoir  pratiqué  le  premier  la  trépanation  de  l’apo- 
physe mastoïde  revient  à -J.  L.  Petit. 

Dans  son  traité  des  maladies  chirurgicales  (s)  se  trouve,  en 
effet,  le  passage  suivant: 

Les  deux  autres  malades  auxquels  l’apophyse  mastoïde  était  cariée  avaient 
la  vérole  dont  ils  furent  traités  et  après  le  traitement,  l’un  fut  guéri  sans  opération 
parce  que  la  carie  n’avait  pas  fait  beaucoup  de  progrès  dans  l’apophyse  mastoïde 
et  l’autre  n’obtint  sa  guérison  que  parce  que  l’on  découvrit  cette  apophyse  et 
qu'avec  la  gouge  et  le  maillet  on  emporta  par  le  dehors  l’émail  de  l os,  pour * (*) 


(’)  Dézeimeris  : L'expérience  ( 1 838). 

(*)  Riolan:  Anthropographia  de  aure,  année  1626. 

(8;  Riolan:  Animadvers  in  tlieat.  anat.  Bauhins  1649. 

C)  Virchow’s  Archiv.  t.  XXI. 

(5)  J.  L.  Ret  t:  Traité  des  maladies  chirurgicales  177 p 
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parvenir  au  foyer  de  la  carie,  laquelle  étant  traitée  selon  l'art,  on  obtint  la 
guérison. 

Dans  le  même  traité,  paru  après  sa  mort  (*),  on  trouve,  outre 
le  passage  que  nous  venons  de  citer  et  qui  est,  du  reste,  d’après 
Schwartze  (-),  très  aphoristique — parce  qu’il  peut  laisser  un  doute 
sur  la  question  de  savoir  s’il  s’était  agi,  dans  ce  cas,  réellement 
de  l’ouverture  jles  cellules  mastoïdiennes — la  relation  d’un  cas 
où  il  pratiqua  la  trépanation  de  l’apophyse  mastoïde  extérieu- 
rement saine  pour  abcès  rétroauriculaire  et  qui  prouve  d’une 
façon 'absolument  certaine  que  Petit  se  décida  a faire  cette  opé- 
ration, non  pas  uniquement  à cause  de  la  carie  de  l’apophyse, 
mais  aussi  parce  qu’il  reconnut  sa  nécessité  pour  la.  marche  favo- 
rable de  la  maladie  de  l’oreille. 

Voici  ce  passage: 


J appliquai  !<■  perforateur  sur  l’os  qui  paraissait  sain  et  cela  près  d’une  rou- 
geur érysipélateuse  de  I étendue  d’un  quart  d écu;  à peine  eus-je  usé  la  table  ex- 
terne qu’il  sortit  une  sanie  puante  et  séreuse;  1 exfoliation  se  lit  dans  son  temps 
et  le  malade  guérit. 

On  peut  juger  par  là  combien  j ai  épargné  de  douleurs  au  malade  et  com- 
bien j’ai  abrégé  sa  guérison. 


lii<*n  que,  d’après  Bonnefont  (-i),  Morand,  Leschevin,  .1.  Frank, 
Martin,  etc.,  missent  pratiqué  cette  opération  avant  .Tasser,  il  est 
certain  cependant,  comme  Délaissement  ('*)  le  prouve  d’une  façon 
péremptoire,  que  c’est  bien  le  chirurgien  suédois  qui,  le  premier 
après  Petit  et  ignorant  probablement  les  communications  de  ce 
dernier  — , se  hasarda  à pratiquer  la  perforation  de  l’apophyse, 
dans  le  but  de  guérir  la  surdité. 

Ayant  vu  l’ouïe  se  rétablir  — chez  un  jeune  soldat  qu’il  soig- 
nait à la  suite  do  la  perforation  spontanée  de  l’apophyse  mastoïde 
<lroite,  .lasser  eut  l’idée  de  pratiquer  la  trépanation  de  l’apophyse 
du  coté  opposé,  dont  l’onïe  était  mauvaise,  par  suite  d’une  otorrhee 
chronique,  pour  voir  si  le  résultat  serait  aussi  favorable.  I a*  ma- 
lade «par  de  l’argent,  et  de  bonnes  paroles»  se  laissa  opérer  et  le 


O I | . Petit  : Traité  des  maladies  chirurgical»:*  1774. 

(•)  Schwartze  : Malad.  chirurg.  de  l'oreille.  Trad.  franc.  1X97. 

(*)  Cette  opération  était  d'ailleurs  connue  bien  avant  .lasser,  car,  avant  lui,  les  praticiens 
Morand,  Le-chevin,  .1  I Tank.  Martin,  etc.,  avaient  publié  des  observations  de  ce  genre  qui  11e  furent 
pas  sans  exercer  quelque  influence  sur  l’état  d’esprit  du  médecin  suédois».  Bonnafont  — Traité  des 
maladies  de  l’oreille. 

(')  Délaissement  - Thèse  de  Paris,  1868. 
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succès  justifia  la  hardiesse  du  chirurgien.  En  quelques  semaines, 
il  arriva  à obtenir  la  guérison  complète  de  la  suppuration  et  l’a- 
mélioration de  l’ouïe. 

Les  communications  de  .tasser  eurent  un  grand  retentis- 
sement et  éveillèrent  les  espérances  les  plus  trompeuses;  on  con- 
sidéra la  trépanation  de  l’apophyse  mastoïde  comme  un  remède 
radical  contre  la  surdité,  quelles  que  soient  les  causes  de  cette 
dernière. 

t 

L’impulsion  fut  donnée,  et  l’opération  fut  pratiquée  un  peu 
partout. 

Bientôt  Haystraem,  suédois  comme  Jasser,  pratiqua  l’opé- 
ration sur  un  homme  atteint  de  surdité  complète  et  adressa  à ce 
sujet  une  communication  à f Académie  des  sciences  de  Stockholm 
(1789).  Dans  la  même  année,  Henermarm,  ayant  observé  qu’un 
abcès  de  l’oreille  s’était  fait  jour  par  l’apophyse  mastoïde  en  y 
laissant  une  fistule  persistante,  conseillait,  dans  de  pareils  cas, 
de  pratiquer  la  trépanation,  parce  qu’on  ne  peut  s’attendre  ici  à 
une  guérison  radicale,  l’apophyse,  par  sa  spongiosité,  favorisant 
la  stagnation  du  pus.  «La  seule  chose,  ajoute-t-il,  à faire  dans 
cette  circonstance  serait  d’élargir  la  fistule  située  derrière  l’oreille, 
puis  d’appliquer  une  couronne  de  trépan»  (*). 

Fielitz  et  Laefler  suivirent  bientôt  aussi  l’exemple  de  Jasser 
et  ils  pratiquèrent,  le  premier  trois  fois  et  le  second  une  fois, 
avec  plein  succès,  la  trépanation  de  l’apophyse.  Il  semblait  que 
cette  opération  entrait  définitivement  dans  la  pratique  chirurgi- 
cale, lorsque  la  mort  de  J.  J.  Berger,  médecin  du  roi  de  Danemark 
qui,  suivant  le  mot  de  Grüner  répété  par  Tissot,  succomba  «mar- 
tyr de  la  perforation  de  l’apophyse  mastoïde»,  fit  tomber  l’opéra- 
tion en  complet  discrédit. 

Le  retentissement  de  la  mort  de  Berger  fut  immense  et  la 
phrase  de  Grüner  fit  fortune  aussi  bieii  en  France  qu’en  Alle- 
magne. 

Rien  n’a  pu  prévaloir  contre  la  fâcheuse  impression  laissée 
par  cette  mort,  ni  le  succès  obtenu  par  Proët  (de  Copenhague) 
chez  un  soldat  qu’il  opéra  peu  de  temps  après  la  mort  de  Berger, 
ni  les  plaidoyers  éloquents  de  Arnemann  et  de  Murray  en  faveur 
de  cette  opération.  «Pendant  un  quart  de  siècle,  dit  Dezeimeris, 
pas  un  chirurgien  en  t rance  n’eût  le  courage  de  pratiquer  cette 


0 Henermann  : Abhand.  der  vornemiten  chir.  oper. 
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opération  et  il  faut  arriver  jusqu’en  1824  pour  en  retrouver  un 
exemple»  ('). 

Ce  que  disaient,  du  reste,  de  la  perforation  mastoïdienne  les 
meilleurs  otologistes  du  siècle,  n’était  guère  de  nature  à encou- 
rager de  nouvelles  interventions. 

Saissy  repousse  l’opération  en  disant  que  la  trépanation  de 
l’apophyse  mastoïde  est  entourée  des  dangers  les  plus  graves,  tels 
que  l’hémorrhagie,  une  douleur  considérable,  les  spasmes,  les  con- 
vulsions et  les  suffocations  (-). 

Dans  son  essai  sur  les  maladies  de  l’oreille  interne,  publié 
en  1827,  Saissy  reproduit  le  même  jugement. 

Itard  (:i)  considère  cette  opération  comme  «inutile  et  dange- 
reuse». 


D’après  Boyer,  «c’est  une  opération  dont  le  danger  est  pro- 
bable et  le  succès  fort  incertain». 

Wilde,  un  des  premiers  chirurgiens  pour  les  maladies  des 
oreilles,  n’est  pas  moins  sévère.  «Comme  le  succès  est  très  dou- 
teux, dit-il,  et  le  danger  très  grave,  on  n’y  a plus  jamais  recours 
aujourd’hui».  Et  plus  loin:  «La  perforation  artificielle  de  l’apophy- 
se mastoïde  est  depuis  longtemps  condamnée»  ('* *). 

Dieffenbach  se  prononce  contre  elle  de  la  façon  la  plus  caté- 
gorique (5). 

Pour  Bau  (*’)  et  d autres  chirurgiens,  la  trépanation  de  l’apo- 
physe n’a  plus  qu’un  intérêt  historique. 

Seul  Toyubce,  qui,  d’ailleurs,  ne  la  pratiqua  jamais,  la  tenait 
comme  indiquée,  dans  le  cas  de  rétention  de  pus  dans  1 os,  avec 
symptômes  cérébraux. 

Cependant  Weber  d’ilaimnelbourg  tenta  en  1824  la  trépana- 
tion de  l’apophyse  mastoïde  sur  un  homme  de  44  ans  qui  guérit 
parfaitement  et  recouvra  l’ouïe.  Mais  cette  observation,  la  premiè- 
re depuis  la  malheureuse  mort  de  Berger,  resta  unique  et  de  lon- 
gues années  passèrent,  avant  que  1 opération  fût  pratiquée  de  nou- 
veau, et  cela  malgré  les  efforts  que  Dozeimeris  fit  en  1838  pour  la 
réhabiliter. 

Dans  son  savant  et  intéressant  mémoire  que  nous  avons 
déjà  eu  1’  occasion  de  citer  plus  haut,  Dozeimeris  avait  rapporté 


O Dezeimeris  : I, 'expérience  (iH38). 

(’}  Saissy  : article  "Oreille»  du  Dictionnaire  des  sciences  médic.  i8iq. 
(’l  Itard:  Traite  prat.  des  maladies  de  l’oreille  (1821)  VII  p.  221. 

0)  Wilde  : Trad.  allemande,  p.  21  et  417- 

("l  Dieifenbach  : Opérative  Chirtirg.  1848,  VII  p.  32. 

(*)  Rau  : Lehrbuch.  p.  1 1 2. 


255 


TREPANATION  MASTOIDI  '.N  N R 


et  résumé  tous  les  faits  connus  jusqu’à  lui.  L'opération  sur  1 apo- 
physe mastoïde  fut  pratiquée  14  fois  sur  neuf  sujets.  Sur  ces  14 
cas,  on  compte  neuf  succès  complets.  Un  seul  opéré  est  mort 
douze  jours  après  l’opération. 

Ces  résultats  nous  suffisent,  dit  Dezeimeris,  et  nous  en  concluons  que  la 
perforation  de  l’apophyse  mastoïde  n'est  point  une  opération  à proscrire,  mais  une 
ressource  précieuse  qu’on  a eu  tort,  de  ne  pas  mettre  plus  souvent  en  pratique. 

Telle  est  aussi  la  conclusion  à laquelle  arrive  Denouvillier 
dans  sa  thèse  de  concours  de  1839. 


«Je  conviens  — dit  il  en  terminant  que  l’opération  n’est  jamais  mieux  indiquée 
que  dans  le  cas  où  la  surdité  se  lie  à la  carie  de  l’apophyse  mastoïde,  mais  je  crains  que 
l’on  ne  se  prive  d’une  ressource  utile  en  y renonçant  absolument  pour  tout  autre  cas». 


Malgré  ces  voix  autorisées,  c’est  seulement  vers  1860  que 
Forget,  en  France,  et  Trôltsch  en  Allemagne  réussirent  à remettre 
cette  opération  en  honneur.  Ces  deux  chirurgiens  se  prononcè- 
rent résolument  et  indépendamment  l’un  de  l’autre  en  faveur  de 
la  trépanation  de  l’apophyse  mastoïde  et  rappelèrent  l’attention 
des  chirurgiens  sur  «la  précieuse  ressource»  dont  parlait  Dezei- 
meris. 

Le  travail  de  Trôltsch,  paru  dans  les  Virchow’s  Archiv  en 
1861,  fut  particulièrement  remarqué.  Dans  cette  même  année,  3 
observations  sur  la  trépanation  de  l’apophyse  furent  présentées  a 
la  Société  de  chirurgie  par  Follin  et  Morel-Lavallée. 

A partir  de  ce  moment,  les  observations  se  multiplièrent 
(Triquet,  Miot,  Pagenstecher,  Schwartze,  Meyer,  Bruns,  Lucke, 
etc.),  mais  les  interventions  restaient  toujours  isolées  et  elles 
échouèrent  souvent  «parce  qu’on  manquait  d’indications  précises 
et  d’une  méthode  opératoire  convenable»  (■*). 

Les  remarquables  travaux  de  Schwartze  ont  donné  à la  ques- 
tion de  la  trépanation  de  l’apophyse  mastoïde  un  nouvel  essor. 

C’est  grâce  à cet  auteur— dont  le  livre  magistral,  suivant  l’ex- 
pression de  Mignon,  n’est  pas  assez  étudié  par  les  jeunes  otolo- 
gistes  qui  y trouveraient  ce  qu’ils  ont  cru  eux-mêmes  découvrir - 
que  cette  opération  occupe  actuellement  une  place  si  importante 
en  otologie. 

Les  brillants  élèves  de  ce  maître  (Eyssel,  Kisselbach,  Kretsch- 
mann,  etc.)  contribuèrent  par  leurs  travaux  et  leurs  expériences 


(')  Schwartze:  Malad.  chirurg.  des  oreilles.  Trad.  franc.  1897,  p.  200. 
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a taire  progresser  la  technique  de  cette  intervention  et  à vulga- 
riser sa  pratique. 

Tins  tard,  vers  1889,  lvuster,  von  Bergmann,  Zanfal  et  Stacke 
Y apportèrent  des  modifications  et  des  perfectionnements. 

Nous  allons  exposer  brièvement  (exception  faite  pour  la 
méthode  de  Schwartze  d’où  dérivent  toutes  les  autres)  les  métho- 
des opératoires  de  ces  auteurs,  en  insistant  seulement,  sur  les 
côtés  les  plus  saillants. 

Méthode  de  Schuartze  ou  méthode  classique  ('). 

Le  champ  d’opération  est  limité -en  haut  par  la  partie  la  plus 
inférieure  de  la  ligne  temporale  sur  la  face  externe  du  temporal. 

( ette  ligne  court  horizontalement  juste  en  arrière  du  conduit 
auditif  externe,  d’avant  en  arrière,  en  formant  le  prolongement 
direct  du  bord  supérieur  de  l’arcade' zygomatique,  et  constitue  la 
limite  de  la  partie  mastoïdienne  vis-à-vis  de  la  partie  squameuse 
située  au-dessus. 

< ette  partie  de  la  ligne  temporale  se  trouve  en  général  au- 
dessous  de  la  base  de  la  bosse  moyenne  du  crâne;  mais  elle  peut 
aussi  être  située  au  même  niveau  et  même  au-dessus,  dans  des 
cas  exceptionnels,  où  il  existe  des  anomalies  de  développement 
du  temporal.  Bar  suite  de  ces  anomalies  possibles,  il  11e  faut 
jamais  dépasser  cette  limite  supérieure  dans  l’opération,  et  même 
en  approchant  de  cette  limite  il  faudra  conduire  le  ciseau  avec  la 
plus  grande  prudence  pour  ne  pas  blesser  la  dure  mère  par  des 
esquilles  osseuses  dans  b*  cas  où  il  y aurait  possibilité  d’ouvrir  la 
fossette  moyenne  du  crâne.  Chez  I adulte,  cette  partie  de  la  ligne 
temporale  se  sent  toujours  nettement  à travers  la  peau  intacte  au 
niveau  de  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif  externe,  et  011  y 
arrive  aussi  généralement  chez  les  enfants  un  peu  grands.  En 
arrière  et  en  bas,  la  table  externe  de  l’apophyse  mastoïde  est 
limitée  par  la  ligne  cervicale  supérieure  légèrement  sensible  (bord 
musculaire  du  sterno-cléido-mastoïdien  et  du  digastrique);  en  avant 
par  le  bord  du  conduit  auditif  osseux,  où,  après  dénudation  de 
I os,  on  peut  fréquemment  sentir  comme  point  de  repère  important 
la  spina  supra  meutum  (Houle).  Bezold  a reconnu  par  de  nom- 
breuses mensurations  sur  des  préparations  anatomiques  (pie  cette 
épine  se  trouve  à un  niveau  un  peu  supérieur  à celui  du  plancher 
de  l'antre  mastoïdien. 


<i)  l raité  des  mal.  de  l’oreille  de  Hermann  Schwartze. 
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parties  molles  incisées,  le  périoste  écarté  et  l’hémostase 
il  y a à dis  ti  g lier  deux  cas: 

La  corticale  est  ramollie  ou  présente  des  trajets  fistuleux; 
La  corticale  est  encore  saine  extérieurement  ou  est  épais- 


sie par  la  sclérose. 

A.  La  corticale  est  ramollie.  — On  utilise  pour  l’opération  la 
voie  préparée  par  la  nature.  On  ouvre  la  partie  ramollie,  on  agran- 
dit avec  une  petite  gouge  les  trajets  fistuleux.  S’il  existe  des  gra- 
nulations fongueuses,  on  les  racle  en  même  temps  que  toute  la 
partie  ramollie  de  l’os  jusqu’à  la  partie  dure.  Si  l’os  autour  des 
trajets  fistuleux  se  montre  dur  et  éburnifié,  on  l’enlève  à l’aide 
de  la  gouge  et  du  marteau  de  façon  à pouvoir  constater  avec  le 
petit  doigt  ou  la  sonde  s’il  existe  un  séquestre  déjà  détaché. 

Dans  ce  dernier  cas,  on  enlèvera  en  arrière  la  partie  de  l’os 
qui  paraîtra  nécessaire  pour  son  extraction,  en  tenant  compte  de 
la  situation  du  sinus  transverse.  Lavage  de  la  cavité  avec  une 
solution  antiseptique.  Drainage. 

B.  La  corticale  est  saine.  — Les  parties  molles  incisées  et  l’hé- 
mostase assurée,  on  pratique  avec  la  gouge  une  large  ouverture 
conique,  le  sommet  du  cône  devant  déboucher  dans  l’antre.  Pour 
éviter  le  voisinage  le  plus  dangereux  du  champ  opératoire  — - le 
sinus  transverse,  — le  cône  doit  aller  en  se  rétrécissant  de  dehors 
en  dedans,  d’arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas,  en  d’autres  tér- 
mes,  le  ciseau  ne  doit  jamais  être  poussé  en  arrière.  Pour  éviter 
de  blesser  la  dure-mère,  le  chirurgien  doit  tenir  le  ciseau  sous 
un  angle  de  45°  et  le  diriger  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant. 
— jamais  horizontalement  et  en  dedans.  L'ouverture  de  la  couche 
corticale  doit  être  aussi  grande  que  possible,  jusqu’à  12  mm.  (en 
hauteur  et  en  largeur),  pour  permettre  constamment  de  bien  voir 
la  cavité  osseuse  pendant  l’opération,  donner  libre  issue  à l’exsu- 
dât et  rendre  facile  l’extraction  éventuelle  d’un  séquestre  central 
ou  le  curettage  du  pus  caséeux  ou  de  masses  cholestéatomateu- 


ses. 

Il  est  indifférent  que  l’ouverture  soit  ronde  ou  ovale  avec  le 
grand  diamètre  dirigé  de  haut  en  bas.  Si  la  couche  corticale  est 
épaissie,  ou  toute  1 apophyse  scléreuse,  comme  cela  a lieu  fré- 
quemment à la  suite  de  suppurations  prolongées,  il  ne  faut  jamais 
pénétrer  à plus  de  2 cm.  et  demi  de  profondeur,  c’est-à-dire  jusqu’à 
la  profondeur  où  se  trouvent  la  membrane  du  tympan  et.  la  caisse, 
- au  delà  de  2 cm.  une  grande  prudence  est  nécessaire.  Si  l’opé- 
ration est  impraticable  par  suite  d’ostéo-sclérose  ou  d’une  situation 
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anormale  du  sillon  transverse,  on  procédera  avec  avantage  à l’ou- 
verture de  l’antre  du  côté  du  méat,  comme  l’a  proposé  Trôltsch 
le  premier.  On  détachera  le  pavillon  comme  pour  l’extraction  de 
corps  étrangers  et  l’on  repoussera  le  périoste  de  la  paroi  posté- 
rieure du  méat.  La  distance  de  l’antre  au  conduit  auditif  est, 
d’après  Bezold,  de  0,5  cm.  au  moins.  Par  suite  de  la  profondeur 
du  champ  opératoire,  cette  méthode  est  beaucoup  plus  difficile 
que  l’ouverture  de  l’antre  par  la  face  externe  de  l’apophyse  mas* 
toïde  dans  les  conditions  ordinaires,  et  elle  n’est  guère  praticable 
sans  porter  atteinte  au  résidu  de  la  membrane  du  tympan  et  à 
l'appareil  de  transmission  du  son  de  la  caisse.  * 

Tels  sont  les  grands  traits  de  la  méthode  Schwartze,  de  la 
méthode  dite  classique. 

Met hode  de  Kiister 


bette  méthode  consiste  essentiellement  à mettre  largement  à 
nu  tous  les  points  qui  suppurent,  de  façon  à rendre  l’évacuation 
du  pus  facile  et  à ne  rien  laisser  qui  puisse  s’opposer  à son  écou- 
lement. Pour  cela,  après  avoir  trépané  l’antre,  il  fait  sauter  par- 
tiellement avec  la  gouge  et  le  maillet  la  paroi  postérieure  du 
conduit  auditif  osseux.  Lorsque  la  caisse  est  remplie  de  granula- 
tions, il  fait  entièrement  disparaître  cette  paroi  postérieure  ainsi 
que  la  paroi  supérieure  et  la  paroi  externe  de  l’attique. 

Ih*  cette  façon,  l’antre,  la  caisse  et  l’attique  sont  complète- 


ment mis  à nu. 

Le  procédé  de  Bergmann  diffère  très  peu  du  précédent.  Ce 
chirurgien  procède  seulement  à une  ablation  plus  large  des  pa- 
rois supérieures  du  conduit,  et  (h;  la  paroi  externe  de  l’attique. 

Zanfal.  — Pratique  le  lambeau  anguleux  en  procédant  d’après 
la  méthode  ordinaire  et  se  sert  de  la  pince  coupante  de  Lüer. 
Lorsqu’il  existe  des  trajets  fistuleux,  il  introduit  une  des  branches 
dans  les  trajets  et  fait  ainsi  sauter  la  corticale.  Dans  tous  les  au- 
tres cas,  il  fait  sauter  avec  une  large  gouge,  après  avoir  décollé 
les  parois  postérieure  et  supérieure  du  conduit  membraneux  jus- 
qu'au tympan,  tout  le  bord  postérieur  osseux  du  conduit  ainsi 
que  son  bord  supérieur,  et  détruit  complètement  la  paroi  externe 
de  l’attique  et  la  corticale,  de  sorte  que  toutes  ces  cavités  n’en 
forment  plus  qu’une  seule.  Le  drainage  devient  alors  superflu. 

Kn  1891,  Hartmann  donna  la  description  d’un  procédé  opé- 
ratoire ayant  beaucoup  de  ressemblance  dans  les  points  essen- 
tiels avec  la  méthode  de  Zanfal. 
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Procédé  de  Stocke.—  Après  avoir  pratiqué  une  incision  per- 
mettant de  rabattre  en  avant  le  pavillon,  il  décolle  le  conduit 
membraneux  jusqu'à  l’insertion  de  la  membrane  du  tympan  qu  il 
enlève  ainsi  que  le  marteau.  11  introduit  alors  son  protecteur  re- 
courbé dans  l’aditus  de  l'antre,  dont  il  fait  sauter  la  paroi  ex- 
terne; il  détruit  alors  avec  une  petite  gouge  la  paroi  postérieure 
du  conduit  osseux  de  telle  sorte  que  la  caisse,  1 aditus  et  1 antre 
ne  forment  plus  qu’une  seule  cavité  dont  la  concavité  regarde  en 
bas  et  en  avant.  Il  recouvre  alors  les  parties  évidées  en  procé- 
dant de  la  façon  connue,  par  un  lambeau  taillé  aux  dépens  de  la 
portion  membraneuse  décollée  du  conduit  auditif  externe.  Stacke 
se  sert  pour  cette  opération  de  gouges  obliques,  moins  dangereu- 
ses, d’après  lui,  que  les  gouges  droites  qui,  sous  les  coups  du 
maillet,  fuient  toujours  vers  l’extérieur. 

Evidement  pétro-mastoïdien  ou  opération  radicale 

L'évidement  pétro-mastoïdien  résulte  de  la  combinaison  de 
l’antrotomie  de  Sehwartze  avec  1 atticotomie  de  Stacke.  L r ace  a 
cette  opération,  on  arrive  à mettre  à nu  toutes  les  cavités  et  an- 
fractuosités de  la  caisse  et  de  1 apophyse  mastoïde. 

L’évidement,  pétro-mastoïdien  a été  combiné  en  1891  par 
Zanfal,  Stacke  et  Schwarze. 

En  France,  il  ne  semble  pas  qu’on  se  soit  beaucoup  occupé 
de  cette  question  jusqu’en  1888  et  qu’on  ait  mis  a profit  les 
travaux  faits  en  Allemagne  par  Sehwartze  et  ses  élèves,  par 
Hartmann  (Berlin),  Zuckerkandl,  Bezold,  Politzer,  etc. 

Cependant,  parmi  les  travaux  qui  traitent  cette  question,  on 
doit  citer  la  remarquable  revue  critique  de  notre  éminent  maîtie, 
M.  le  professeur  Duplay,  publiée  en  1888,  dans  les  Archives  gé- 
nérales de  Médecine  et,  plus  récemment,  l’intéressant  mémoire  de 
Broca  et  Lubet-Barbon  sur  les  suppurations  de  l’apophyse  mas- 
toïde et  leur  traitement  et,  enfin,  les  travaux  de  M.  Malherbe  sur 
l'évidement  pétro-mastoïdien  dans  le  traitement  des  suppurations 
de  l’oreille  moyenne,  étude  remarquable  que  1 on  se  plairait  à 
citer,  si  elle  n avait  malheureusement  pas  engendré  les  publi- 
cations fantaisistes  du  même  auteur  sur  la  prétendue  guérison  de 
la  surdité  inhérente  à la  sclérose  par  le  même  évidement  avec  ou 
sans  application  des  tubes. 

Mais,  qu’on  fasse  l’évidement  total  (antro-adito-atticotomie), 
qu'on  fasse  la  simple  opération  de  Sehwartze  (antrotomie),  qu’on 
fasse  l’opération  de  Stacke  (atticotomie),  le  plus  grand  nombre  de 


260 


SUAREZ  DE  MENDOZA 


chirurgiens  se  sert  exclusivement  de  la  gouge  et  du  maillet  et  ce 
n est  qu’ exceptionnellement  qu’on  emploie  la  fraise  que  nous 
avons  conseillé  depuis  longtemps. 

Notre  but  n’est  pas  de  revenir  aujourd’hui  sur  les  services 

V 

que  la  fraise  bien  maniée  peut  rendre  à l’opérateur.  C’est  sur  les 
avantages  qu'offre  l’emploi  de  la  scie  tubulaire  mue  par  le  tour 
de  White  ou  par  le  moteur  électrique,  dans  les  diverses  inter- 
ventions mastoïdes,  que  je  désire  insister  aujourd’hui. 

C’est  en  me  servant  de.  la  fraise  pour  agrandir,  préparer  et 
nettoyer  les  cavités  mises  à nu  par  la  gouge  que  je  fus  amené  à 
me  servir  de  la  scie  circulaire  pour  obtenir  des  sections  nettes, 
rapides  et  précises  dans  la  masse  osseuse. 

Tous  les  opérateurs  savent  à quel  point  est  délicat  le  temps 
opératoire  qui  a pour  but  de  mettre  largement  en  communication 
l’antre  avec  l’attique,  en  faisant  sauter  la  paroi  externe  de  l’a- 
ditus  ad  antrum.  La  crainte  de  blesser  le  facial,  d’ouvrir  la  fosse 
cérébrale,  de  faire  une  échappée  vers  le  labyrinthe,  etc.,  etc.,  fait 
que  l’opérateur  procède  par  des  petits  coups  craintifs  qui  pro- 
longent démesurément  l’opération.  La  même  chose  arrive  lorsqu’il 
s’agit  de  faire  sauter  la  paroi  externe  de  l’attique. 

En  employant  l’instrument  que  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter 
et  que  j’appellerai,  pour  le  moment,  protecteur-  tympan,  on  fait  avec 
sûreté  et  célérité  l’ablation  de  la  paroi  externe  de  l’aditus  ad 
antrum  et  de  l’attique.  Et  de  même,  le  protecteur-tympan  permet 
de  supprimer  avec  célérité  et  sûreté  tous  les  culs-de-sac  limités 
par  la  corticale  externe  (pii  se  produisent  au  cours  de  l’opération 
de  l’évidement  total  de  l’apophyse  mastoïde,  ainsi  que  d’agrandir 
la  brèche  crânienne  lorsque,  à la  recherche  des  complications 
extra  ou  intra-durales,  la  trépanation  doit  s’étendre  sur  le  crâne. 

Le  protecteur-trépan  résulte,  comme  vous  le  voyez,  de  la 
combinaison  du  protecteur  de  Stacke  avec  la  scie  tubulaire  (pie 
j’ai  déjà  décrite  dans  ma  communication  sur  la  cure  radicale  de 
l’obstruction  nasale.  La  courbure  du  protecteur  a été  modifiée  de 
façon  à ce  qu’à  l’extrémité  protectrice  fasse  suite  une  partie  ver- 
ticale longue  de  5 cm.,  sur  laquelle  glisse  la  scie  maintenue  par  une 
bague  métallique  suffisamment  longue  pour  empêcher  ses  mouve- 
ments latéraux,  de  telle  façon  que  la  direction,  la  profondeur  et  l é- 
tendue  du  trait  de  scie  soient  infailliblement  limitées  d’avance  (’)• 


(')  Le  protecteur-trépan  plus  ou  moins  modifie  rend  aussi  de  grands  services  dans  la  chirurgie 
des  fosses  nasales  et  des  sinus  de  la  face. 
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Voici  maintenant  la  façon  dont  je  procède  pour  faire  1 ouver- 
ture totale  des  cavités  de  l’oreille  moyenne.  Après  avoir  fait  sau- 
ter à la  gouge  ou  à la  fraise  la  corticale  externe  au  lieu  d élection 
et  après  avoir  agrandi  suffisamment  la  cavité  du  côté  de  1 aditus, 
j’introduis  dans  sa  direction  le  bout  protecteur  du  trépan  et  je 
l'insinue  aussi  loin  que  possible.  En  tenant  solidement  le  pro- 
tecteur par  le  manche,  je  fais  agir  la  scie  qui  enlève  en  quelques 
secondes  la  rondelle  osseuse.  Je  retire  alors  l’instrument  et,  après 
avoir  débarrassé  la  scie  de  son  contenu,  j introduis  de  nouveau 
le  protecteur  dans  l’aditus  pour  recommencer  un  deuxième  trait 
de  scie  et  ainsi  de  suite.  En  procédant  de  la  sorte,  on  arrive  à l’at- 
tique  dont  on  fait  sauter  la  paroi  externe,  ainsi  que  la  paroi  supé- 
rieure du  conduit  aussi  largement  que  besoin  en  est. 

Lorsque,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  on  aura  com- 
mencé l’opération  suivant  le  procédé  de  Stacke,  le  protecteur- 
trépan  rendra  les  mêmes  services,  en  marchant  dans  le  sens  in- 
verse. 

Finalement,  lorsque  le  chirurgien  voudra  seulement  enlever 
la  paroi  externe  de  l’attique,  l’emploi  du  protecteur-trépan  lui  per- 
mettra de  faire  l’opération  d’une  façon  plus  précise,  plus  rapide 
et  plus  propre  qu’en  faisant  usage  de  la  gouge  et  du  maillet  et 
même  de  la  fraise  dont,  jusqu’à  présent,  j’ai  été  un  zélé  par- 
tisan. 

Dernièrement,  la  Société  Bercut,  sur  mes  indications,  a fait  un 
nouveau  modèle  de  protecteur-trépan  dont  l’action  s’exerce  non 
seulement  perpendiculairement  à la  boîte  crânienne  mais  paral- 
lèlement, rendant  ainsi  son  action  plus  active  et  plus  sûre.  En 
quelques  secondes,  on  peut  enlever  la  paroi  externe  de  l’aditus 
ad  antrum  en  ménageant  complètement  l’os  sain. 

Nous  ne  saurons  jamais  tropi  conseiller  l’emploi  de  cet  ins- 
trument qui  donne  à l’acte  opératoire  le  maximum  de  précision, 
de  célérité  et  de  sûreté. 

Il  va  de  soi  que  je  ne  prétends  pas  substituer  systématique- 
ment l’emploi  de  la  scie  à celui  de  la  gouge  et  du  maillet.  Loin 
de  là.  Ce  que  je  tiens  à faire  constater,  c’est  qu’en  associant, 
dans  la  chirurgie  de  l’oreille  (ainsi  que  dans  celle  du  nez  et  des 
sinus),  ces  divers  instruments,  gouge,  fraise  et  protecteur-trépan, 
on  diminue  de  beaucoup  la  durée  de  l’opération,  tout  en  la  ren- 
dant plus  facile,  plus  précise  et  plus  sûre  (’). 


C)  Lu  Société  das  appareils  Perçut  a bien  voulu  adapter  à ses  moteurs  divers  instruments  que 
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Indications  opératoires  générales  de  la  Méthode  de  Sehwartze 

Les  indications  générales  de  l’ouverture  de  la  région  mastoï- 
dienne établies  par  Sehwartze  avaient  été  universellement  ado- 
ptées, sauf  quelques  restrictions. 

Aucun  auteur  n’ayant,  à notre  connaissance,  conçu  de  meil- 
leure division,  nous  résunibns  ces  indications,  dans  leurs  grandes 

lignes,  d’après  cet  auteur. 

La  trépanation  mastoïdienne  est  indiquée: 

1°  Dans  les  inflammations  aiguës,  primitives  ou  secondaires, 
de  l’apophyse  mastoïde  lorsqu'en  dépit  de  tous  les  moyens  em- 
ployés (paracentèse,  agrandissement  de  la  perforation  existante, 
douche  d’air,  traitement  antiphlogistique,  etc.)  pour  obtenir  la  séda- 
tion des  symptômes  alarmants,  ces  derniers,  loin  de  s amender, 
vont  en  s’aggravant; 

2°  Dans  l’inflammation  chronique  de  .l’apophyse  mastoïde 
avec  tuméfaction  répétée;  dans  les  cas  d’abcès,  fistules  cutanées, 
d’abcès  par  congestion,  alors  même  qu’il  n’existe  aucun  symptôme 
menaçant  la  vie  du  malade.  Le  danger  de  la  persistance  du  pro- 
cessus pathologique  est  toujours  grand,  même  dans  les  cas  où  le 
pus  s’est  créé  une  voie  au  dehors.  Une  issue  fatale  survenant 
avec  une  rapidité  inattendue  a été  si  souvent  observée  dans  de 
pareils  cas  que  l’intervention  paraît  complètement  j usti fiée,  hile 
est  indiquée  à plus  forte  raison  dans  les  cas  ou  la  couche  coiti- 
cale  épaissie  empêche  rétablissement  d’une  fistule  et  où  la  tumé- 
faction et  la  sensibilité  de  l’os  à la  pression  peuvent  complète- 
ment manquer; 

3°  Dans  les  suppurations  de  l’oreille  moyenne  sans  mani- 
festation clinique  de  participation  de  l’apophyse,  lorsqu’il  survient, 
des  symptômes  graves,  mettant  la  vie  du  malade  en  dangei, 
par  suite  de  la  rétention  du  pus  ou  la  formation  de  cholestéato- 
mes.  Dans  ces,  cas  il  faut  se  hâter  d’ouvrir  l’antre  le  plus  large- 
ment possible; 

1°  En  présence  d’une  apophyse  mastoïde  saine  extérieuie- 
ment,  sans  rétention  de  pus  dans  la  caisse,  lorsque  cette  saillie 
osseuse  est  le  siège  ou  le  point  de  départ  de  douleurs  névralgiques 


j’ai  créés  en  m inspirant  de  l’arsenal  du'dentiste  et  que  je  conseille  depuis  20  ans  pour  remplacer  la 
conge  et  le  marteau  dans  la  chirurgie  spéciale  des  os  de  la  face  et  du  crâne. 
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persistantes  et  intolérables,  contre  lesquelles  tons  les  moyens 
usités  dans  pareils  cas  sont  restés  sans  aucun  effet; 

5°  Comme  opération  prophylactique  contre  les  suites  fatales 
des  otorrhées  sanieuses  inguérissables,  quand  il  n’y  a pas  d’autres 
signes  d’une  rétention  de  pus  dans  l’oreille  moyenne  (douleurs, 
fièvre)  qu’une  odeur  fétide  pénétrante  et  opiniâtre  du  pus  en  dépit 
du  lavage  et  la  désinfection  la  plus  minutieuse  par  le  conduit 
auditif  et  la  trompe  d’Eustache.  Dans  de  pareils  cas,  l’antre  mas- 
toïdien est  et  doit  rester  longtemps  ouvert  pour  rendre  possible 
des  irrigations  de  l’oreille  moyenne  par  la  voie  rétro-auriculaire. 

En  résumant  ce  qui  précède,  nous  croyons  pouvoir  formuler 
les  conclusions  suivantes: 

1°  Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  il  est  impossible 
d’établir,  en  ce  qui  concerne  le  moment  opportun  et  le  genre  de 
l’intervention,  des  règles  absolument  fixes. 

2°  L’antrotomie  de  Schwartze  peut  suffire  amplement  dans 
certains  cas  pour  arrêter  le  processus  inflammatoire  de  la  région 
mastoïdienne  et  pour  prévenir  la  possibilité  de  lésions  graves  et 
irréparables.  Dans  ces  cas,  l’opération  radicale  devra  être  considé- 
rée comme  un  procédé  de  luxe  nullement  justifié. 

3°  Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  les  indications  de  l’antro- 
tomie données  par  Schwartze  doivent  être  considérées  comme  trop 
restrictives,  car  les  lésions  sont  parfois  telles  que  l’antrotomie  de- 
vient insuffisante  et  partant  dangereuse.  Dans  ces  cas,  il  faudrait 
avoir  recours,  suivant  les  circonstances,  à l’un  des  procédés  dé- 
crits sommairement  plus  haut. 

4°  Le  choix  du  procédé  sera  dicté  au  chirurgien  par  son  ex- 
périence et  son  sens  clinique. 

5°  Tout  en  ne  prétendant  pas  substituer  systématiquement 
l’emploi  de  la  scie  tubulaire  à.  celui  de  la  gouge  et  du  maillet, 
nous  croyons  qu’en  associant  dans  la  chirurgie  de  l’oreille  ces  di- 
vers instruments  (maillet,  gouge,  scie,  fraise,  protecteur-trépan)  on 
diminuera  de  beaucoup  la  durée  de  l’opération  tout  en  la  tendant 
plus  facile,  plus  précise  et  plus  sûre. 

6°  Le  traitement  post-opératoire  doit  être  dans  la  chirurgie 
mastoïdienne  le  plus  simple  possible. 

7°  On  ne  saurait  jamais  trop  s’inspirer  des  préceptes  de  la 
chirurgie  générale  pour  condamner  les  pansements  plus  ou  moins 
compliqués. 

8°  Le  remplissage  et  la  compression  à outrance  de  la  cavité 
opératoire,  qui  ont  été  de  mise  dans  ces  dernières  années,  entra- 
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veut  l’effort  ae  la  nature 
1 liment  condamnés. 


vers  la  réparation  et  doivent  être  abso- 


SKANCK  DU  24  AVRIL 

Présidence:  MM.  Qukvedo  y Zubieta  et  Guoss.maxx 


Beitrag  zur  Lehre  von  (1er  wechselseitigen  funktionellen  Beziehung 
(1er  Kehlkopl'nnskeln  untereinander 

Par  M.  Michael  Giiossmanx,  Vienne. 

Seit déni  inan  von  der  Existenz  des  oberen  und  des  unteren 
Kehlkopfnerven  beim  Menschen  überhaupt  Kenntnis  bat,  vvaren  die 
Anatornen  und  Physiologen  berniiht,  die  Frage  zu  lôsen:  in  wel- 
(dier  \\  eise  diese  beiden  Nerven  an  der  Innervation  der  Larynx- 
muskeln  sich  beteiligen.  Auf  die  einsclilàgige,  bis  in  das  Altertuin 
zu rückreichende  Literatur  soll  hier  nicht  naher  eingegangen  und 
nur  daran  erinnert  werden,  dass  bei  der  Abgrenzung  des  inotori- 
schen  Innervationsgebietes  der  beiden  Nerven  so  viole  Kombina- 
tionen  au fgetauch t sind,  als  nacli  déni  Gesetze  der  Permutation 
überhaupt  moglich  waren.  Niclit  immer  ist  ans  don  Angaben  zu 
entnehmen,  auf  welcher  (irundlage  sic  gemacht  wurden.  In  der 
Hegel  stiitzen  sie  sich  aller  entweder  auf  die  Ergebnisse  anato- 
miseber  Prâparation  oder  auf  physiologische  Expérimenté. 

Ab  und  zu  sind  es  auch  kliuiscbe  Beobachtmigen  auf  welche 
sich  die  Autoren  schon  in  der  pralaryngoskopischen  Epoche 
berufen.  \\  ie  scbvvankend  und  unzuverlassig  aber  gerade  dieser 
Boderi  ist,  wissen  wir  nur  zu  genau.  Selbst  beu  te  noch,  wo  miser 
Verstândnis  fiir  die  in  llede  stehenden  Vorgiinge  nacli  mancher 
Richtung  zxveifellos  Fortscbritte  gemacht,  bat  und  wir  überdies, 
mit  don  Kehlkopfspiegel  ausgestattet.,  die  zu  deutenden  Erschei- 
nungen  mit  aller  Deullicbkeit  verfolgen  konnen,  sind  wir  noch 
immer  nicht  in  der  Page,  fiir  dieselben  in  allen  Fiillen  und  miter 
allen  I mstanden  eine  übereinstimmende  Erklarung  zu  geben. 

In  diesen  Stadium  der  vviderspruchsvollen  Angaben  bezüglicb 
des  Innervationsgebietes  der  einzelnen  Kehlkojifnerven  bat  S.  Ex- 
>ipr  anfangs  d<*r  acbtziger  .labre  die  Lüsung  dieser  Frage  neuer- 
dings  aufgenommen.  Zunacbst  waren  es  seine  Schiller  Mandel- 
stamm  (')  und  WpÀnzweiq  (-),  welche  miter  seiner  Leitung  sich  mit 


(')  Mandehlamm  li.  Studien  liber  Innnorvation  u.  Atrophie  der  Kehlkopfmuskeln.  Sitzb.  der 
K.  Akcd.  d.  Wissensch  , 85.  Md.,  III.  y\bth^. 

(;)  Wein^eig  F..  Zur  Anatomie  der  Kehlkopfnerven.  Sitzb.  d.  Kais.  Akad.  der  Wissen- 
schaften  in  Wien,  86.  Md.,  III  Abthg. 


diesem  Problem  beschaftigten.  Bald  aber  imterzog  er  sich  selbst 
dieser  Aufgabe  und  bat  das  Ergebnis  seiner  diesbezgl.  Studien  in 
seiner  oft  zitierten  Arbeit  «Die  Innervation  des  Kehlkopfs»  (Sitzb. 
der  Kais.  Akademie  d.  Wissensch.,  89  B.  1.  u.  2.  lleft,  1884)  verôf- 
fentlicht. 

Diese  Untersuchurtgen  führten  bekanntlich  zunachst  zur  Fest- 
stellnng  der  Tatsache,  dass  bei  gewissen  Tieren  ausser  den  alten 
lângstbekannten  zwei  Kehlkopfnerven  no  ch  ein  dritter  Nerv,  der 
N.  laryngens  médias,  wie  ihn  Exner  nach  seinem  topographischen 
Verlaufe  benannt  hat.,  sich  an  der  Innervation  des  Larynx  betei- 
ligt. 


Die  Entdeckung  dieses  bishin  nichtgekannten  Nerven  und  die 
experimentelle  Pràzisierung  seines  funktionelien  Anteils  bei  der 
motorischen  Larynxinnervation  war  an  und  für  sich  ein  wichtiger 
anatomisch  wie  physiologisch  interessanter  Nebenbefund  der  er- 
wâhnten  Untersuchungen.  Durch  diesen  Befund  war  wolil  das 
râtselhafte  VerhaPen  desM.  cricothyreoideus  nach Durchschneidung 
des  N.  laryngens  sup.  et  inf.  bei  jenen  Tieren,  wo  dieser  Nerv 
vorhanden  ist,  vollkommen  aufgeklârt;  die  Lôsung  der  eigentlichen 
Aufgabe  jedoch,  das  Innervatiousgebiet  jedes  einzelnen  Kehlkopf- 
nerven festzustellen,  war  durch  diese  Entdeckung  nicht  nur  nicht 
erleichtert,  sondern  weit  eher  erschwert. 

Es  musste  nun  das  Geltungsgebiet  statt  zweier,  dreier  Nerven 
abgesteckt  werden.  Von  der  Erfahrung  geleitet,  dass  sowohl  die 
anatomisch  histologischen  Untersuchungen,  als  auch  die  Reizungs- 
versuche,  bei  welchen  die  durch  Faradisation  einzelner  Nerven 
ausgelôsten  Kontraktionen  der  Kehlkopfmuskeln  studiert  wurden, 
nur  schwer  zu  deutende  Resultate  ergeben  haben  und  dass  die  wi- 
dersprechenden  Angaben  früherer  Forscher  hauptsâchlich  auf  die 
unzureichende  Versuchsanordnung  zurückzuführen  seien,  bemühte 
sich  Exiler,  diesem  Uebelstande  dadurch  zu  begegnen,  dass  er  zu 
diesen  zwei  Methoden  noch  eine  drit.te  hinzufügte.  Er  machte  sys- 
tematische  Nervendurchschneidungen,  mn  zu  prüfen,  welcher  Mus- 
kel  auf  die  Durchtrennung  eines  bestimmten  Nerven  mit  Atrophie 
und  Régénération  reagiere. 

Durch  diese  dreifache  Versuchsordnung,  welche  sicli  gegen- 
seitig  erganzen  und  kontrollieren  sollte,  war  Exner  bemüht,  auf 
die  aufgeworfene  Erage  eine  bestimmte  und  verlassliche  Antwort 
zu  fin  den. 

Auf  Grund  seiner  Versuchsergebnisse  stellte  Exner  die  Be- 
hauptung  auf,  dass  samtliche  Kehlkopfmuskeln  nicht  allein  von 
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allen  Nerven  der  gleichen,  sondern  einzelne  von  ilinen  überdies 
uoc h aucli  von  jenen  der  kontralateralen  Soi  le  motorisch  innerviert 
werden.  Diese  Behauptung  stützte  sich  hauptsàchlich  auf  die  De- 
generationsergebnisse  nacli  den  Nervendurchsclineidungen. 

Nachdem  aber  diese  Angaben  in  den  Ergebnissen  der  Rei- 
zungsversuche  in  Anbetracht  des  Emstandes,  als  kein  einziger  der 

Kehlkopfmuskeln  auf  Reizung  von  mehr  als  einem  Nerven  Kon- 
traktionen  zeigte,  keine  Stütze  fanden,  stiessen  die  Angaben  Ex- 
ner s bei  ail  denen,  vvelche  dieselben  nur  auf  Grund  von  Nerven- 
reizungen  kontrollierten,  bald  auf  die  entscbiedenste  Opposition. 
Allerdings  ist  als  erster  Opponent  Exner  selbst  aufgetreten.  In  mei- 
ner  Arbeit  «T ber  die  Wurzelfasern  der  Kehlkopfnerven»  (*),  wélche 
ich  unter  seiner  Leitung  seinerzeit  durchgeführt  babe,  war  es 
Exver  selbst,  der  auf  Seite  15  des  Sep.  Ab.  die  Notiz  veranlasste 
und  fast  wôrtlich  diktierte:  dass  der  M.  interarytænoideus  nach 
der  Dnrebsehneidung  des  N.  laryng.  sup.  zwar  degeneriert,  dass 
diese  Innervation  aber  keine  motorische  ist. 

Dasselbe,  was  Exner  über  diesen  Muskel  angel'iihrt  bat,  wurde 
min  im  Verlanfe  der  /e il  von  anderer  Seite  für  allô  anderen  vom 
N.  recurrens  innervierten  Muskeln  geltend  gefnaelit.  I nd  so  einigte 
inan  sich  in  den  letzten  Jaliren  dahin,  dass  der  M.  cricotlivreoi- 
dous  vom  N.  laryngeus  superior  und  aile  anderen  Muskeln  des 
Larynx  vom  N.  laryngeus  inferior  motorisch  innerviert  werden. 

Dieser  Schluss  war  nach  den  Ergebnissen  der  Reizungsver- 
suelie  und  insojange  inan  daran  festhalt,  dass  jeder  Muskel  auf 
die  Reizung  seines  molorischen  Nerven  durch  Ivontraktionen  zu 
reagieren  habe,  zweifellos  berechtigt.  Auffallend  ersebeint  es  nur, 
dass  inan  sich  mit  dieser  Schlussfolgerung  begniigte  und  über  aile 
anderen  Angaben  Exners  einfaeh  zur  Tag(“sordnnng  iibergieng. 
Niemand  liât  bislier.  soweit  ich  informiert  bin,  die  Notwendigkeit 
empfunden,  in  di<*  anderweitigen  Refunde  Exners , welche  er  nach 
der  Durchschneidung  einzelner  Nerven  gevvonnen  batte  und  wel- 
che in  direklem  Widerspruche  mit  jenen  der  Reizungsergebnisse 
stehen,  na hcr  einzugelien,  geschweige  demi  eine  befriedigende 
Aufklarung  dafür  zu  geben. 

Wenn  es  auf  der  einen  Seite  sicher  ist,  dass  jeder  Muskel  auf 
Reizung  seines  motorischen  Nerven  sich  zu  kontrahieren  habe,  so 
ist  es  auf  der  anderen  Seite  (due  nichl  minder  sichergestelll(‘  lal- 


('i  Grossmann.  ■ SitziniK'l''1-’1  • ^er  Xuis.  Akad.  der  \\  isscnscli.  in  \\  ien,  B.  (<S,  Ablli.  III, 
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sache,  dass  in  (1er  Regel  nur  derjenige  Muskel  degeneriert,  dessen 
motorischer  Nerv  durchschnitten  oder  durch  pathologische  Pro- 
cesse ausser  Function  gesetzt  vvird.  Wenn  demnach  dieherrschende 
Lehre  über  das  Innervationsgebiet  der  einzelnen  Kehlkopfnerven 
zurechtbes'teht,  nlüsste  es  doch  paradox  erscheinen,  dass  Exner 
— uni  nur  ein  Beispiel  hervorzuheben  — nach  Durchschneidang 
des  N.  laryngeus  superior  Atrophie  des  Stimmbandnniskels  fànd, 
wâhrend  dieser  Muskel  in  seinem  medialen  Anteile  nach  Durch- 
schneidung  des  N.  recurrens  nur  geringen  oder  gar  keinen  Schaden 
erlitten  bat. 

Ebenso  unverstândlich  ist  es,  dass  im  M.  interarytaen.,  der 

* 

sich  auf  Reizurig  des  N.  recurrens  prompt  kontrahiert,  nach  uni- 
lateraler  Durchschne.idung  dieses- Nerven  keine  Atrophie  aufgetre- 
ten  ist. 

Es  war  also  in  diesem  Ealle,  uni  es  kurz  nochmals  zu  pràzi- 
sieren,  die  F rage  zu  beantworten:  Wie  ist  es  zu  erldàren , dass 
Exner  nach  Nerve:ndurchsclineidungen  an  ch  bel  jenen  Muskel  g rup- 
pen  Erscheinungen  von  Atrophié  and  Dege aération  gef ancien  hat, 
der  en  motorischer  New  intakt  geblieben  ist . and  iceiters,  wie  ist  es 
zu  erldàren,  dass  er  in  einzelnen  Muskel In,  selbst  nach  der  Durch- 
schneidung  des  dazugehôrigen  motorischen  Nerven  keinen  Degene- 
rationsvorgang  fond  ? 

Schon  vor  vielen  Jahren  batte  ichmich  mit  der  Lôsung  dieser 
Frage  besçhaftigt  und  obgleich  es  mir  bald  gelungen  ist,  — wie  ich 
bestimmt  anzunehmen  inich  berechtigt  fühle,  — dieselbe  in  befrie- 
digender  Weise  zu  beantworten,  war  ich  bedauerlicherweise  durch 
aussere  Urnstânde  verhindert,  die  Ergebnisse  meiner  Versuche 
schon  früher  zu  veroffentlichen.  Einzelne  Andeutungen  bezgl. 
dieser  Frage  habe  ich  wohl  schon  in  meinen  früheren  Publikatio- 
nen  (')  eingeflochten. 

Der  Gedankengang,  der  midi  bei  meinen  Untersuchungen  lei- 
tete,  war  nun  folgender:  Naclidem  die  von  Exner  in  zweifelloser 
Weise  nachgewiesenen  Degenerationsergebnisse  der  Kehlkopfmus- 
keln  nach  Nervendurchschneidungen  ans  den  physiologischen  und 
pathologischen  Beziehungen  der  motorischen  Nerven  zu  ihren 
Muskeln  nicht  aufzuklaren  sind,  muss  die  Ursache  dieser  seltsamen 
Befunde  offenbar  in  anderen  Verhâltnissen  gelegen  sein.  Nach 
eingehender  Ueberlegung  kam  ich  nunzu  der  Annalune,  dass  es  sich 


'(')  Grossmamv.  Experim.  Beitr.  zur  Lehre  von  der  Posticuslahmung.  Arch.  f.  I.aryng.  6.  B. 
2.  Heft.,  Experimetit.  Untersuchungen,  etc.  Arch.  f.  d.  ges.  Physiol.  B.  73. 
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hier  wohl  uni  Erscheinungen  handeln  dürfte,  welche  auf  don  gegen- 
seitigen  Einfluss  und  die  funktionelle  WechselVvirkung  der  einzelnen 
hier  iu  Betracht  kommetulen  Muskelgruppen  zurückzuführen  seien. 

Der  M.  cricothyreoideus,  so  lautete  naein  Gedankengang,  ex- 
tendiert  das  Stimmband  von  vorne  nach  riickwarts,  wobei  letzteres 
ans  der  winkeligen  Stellung  der  lluhelage  in  die  gerade  Linie 
iibergehen  inuss.  Dureh  die  Kontraktionen  dieses  Muskels  vvird 
denmacli  nicht  allein  Extension,  sondem  gleichzeitig  auçh  Addu- 
ktion  des  Stimmbandes  ausgelôst.  Der  M.  cricothyreoidens  leistet 
beilaufig  alinliehe  Dienste  vvie  die  Hand  des  Viol i nspielers  im 
Mornente,  \vo  sie  mit  llilfe  des  Yiolinwirbels  die  Saiten  zu  spannen 
bat.  Wie  energisch  sovvohl  die  Extension  als  auçh  die  Adduktion 
des  Stimmbandes  vomi  M.  cricothyreoideus  ausgeführt  wird,  kon- 
nen  wir  ja  deuttich  genug  sehen,  wenu  wir  ihn,  nach  bilateraler 
Durehschneidung  des  N.  recurrens,  ganz  allein  bei  seiuer  Arbeit 
beobaehten.  - Der  Stinimbandmuskel  erzielt  dureh  seine  Kontrak- 
tionen den  gleiehen  Effekt  wie  der  .M.  cricothyreoideus.  Ans 
denselben  anatomischen  Gründen  muss  das  Stimmband  auch  hier 
ans  dm-  winkeligen  Bubestellung  unbedingt  in  die  gerade  Linie 
iibergehen.  Dureh  die  Kontraktion  des  .M.  cricothyr.  wird  der  vor- 
dere  schmiilere  Alisehnitt  des  Itingknorpels  gegen  den  Schild- 
knorpel  geniiherl,  dureh  die  Kontraktionen  des  Stimmbandmuskels 
aber  wird  dm-  entgegengesetzti1  Elïekt  hervorgerufen.  Dezüglieh 
dieser  l'nnktion  wirken  demnacli  diese  beiden  Muskeln  u.  z.  nicht 
alternierend,  sondern  in  derselben  Zeit,  in  antagonistiseliem  Sinne. 

Xehnien  wir  nnn  den  Eall  an,  dass  wir  eine  Lahmung  des  M. 
cricothyr.  vor  uns  haben.  Dann  wird  von  dieser  Seit(‘  das  Stimm- 
band wohl  weder  exlendierl  noeh  adduziert.  Der  M.  voealis  aber 
wird  dureh  seine  Kontraktionen  uni  or  diesen  veranderten  Um- 
stünden  eine  Itelaxation  des  Stimmbandes  zur  Eolge  haben.  Nach 
dem  Wegfalle  des  \\  iderstand(*s  des  in  entgegengesetzter  lliebtung 
wirkenden  Partners  vvird  der  Stimmbandmuskel  mir  noeh  einen 
Drueliteil  seiner  normalen  Arbeit  zu  verrichten  haben.  l-'.s  darf 
uns  also  nicht  iiberrasehen,  wenn  er  un  ter  diesen  Vorhaltnissen, 
trotzdem  sein  motoriseher  Nerv  intakt  geblieben  ist,  nach  einer 
gewissen  Z(‘il  die  Zcdchen  der  Atrophie  an  sied)  tragl. 

Dieselben  Folgen  sind  aber  sebon  von  vorrndierein  aueli  beim 
M.  cricothyr.  zu  ervvarten,  wenn  sein  Antagonist,  der  Stimmband- 
muskel  gelabmt  ist.  Die  Extension  und  Adduktion  wird  oline 
Widerstan  I an  einern  scldaffmi  Stimmbande  sich  abspielen  und 
nol wendigerweise  zur  Atrophie  fiihren.  Bei  Lahmung  eines  dieser 
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beiden  Muskeln  muss  also  nach  dieser  Ueberlegung  eine  Inaklivi- 
tâtsatrophie  in  dem  anderen  auflreten.  Um  die  Berechtigung  dieser 
Annahme  naclizuweisen,  habe  ich  eitie  Beihe  von.  \ ersuclien  an 
Hunden,  Ivatzen  u.  Kaninchen  aasgefiihri. 

Ich  habe  zunachst  bei  ineinen  Versuchstieren  den  M.  crieo- 
thyr.  unilatéral  so  griindlich  als  moglich  abgetragen.  Bei  diesein 
Eingriffe,  so  (ladite  ich  mir,  habe  ich  bloss  diesen  Muskel  und  im 
übrigen  vom  N.  laryng.  superior  rmr  dessén  in  diesen  Muskel 
sich  befindliche  Endverzweigungen  ausgeschaltet;  den  Nerven- 
starmn  selbst,  sowie  seine  event.  Abzweigungen  zu  anderen 
Muskeln  in  seinem  ganzen  peripheren  Verlaufe  bis  zu  seinem 
Eintritte  in  den  M.  cricothyr.  intakt  gelassen.  Der  etwaige  Ein- 
wurf,  da.ss  der  N.  lar.  sup.  môglicherweise  erst  nachdem  er  sich 
in  dem  M.  cricothyr.  in  seine  Endfasern  aufgelôst  hat  über  dieses 
Innervationsgebiet  hinweg  zu  einem  zweiten,  vielleicht  auch 
dritten  anderweitigen  Muskel  gelangt  um  ihn  motorisch  zu  in- 
nervieren  wird  durch  keine  einwurfsfreie  anatomische  oder  phy- 
siologische  Tatsache  gestützt.  Ich  glaube  demnach  auf  Grund 
dieser  Versuchsanordnung  'berechtigt  zu  sein,  sâmtliche  Veràn- 
derungen,  welche  infolge  der  Exctirpation  des  M.  cricothyr.  in 
den  anderen  Kehlkopfmuskeln  auflreten  sollten,  nicht  auf  eine 
unterbrochene  motorische  Innervation  in  denselben,  sondern  einzig 
und  allein  auf  die  Ausschaltung  des  funktionellen  Einflusses  des 
von  mir  exstirpierten  Muskels  zurückführen  zu  dürfen. 

[ Versuchsreihe 

Abtragung  des  il/,  cricothyr  eoideus  auf  der  einen  Seite 

. Nach  dem  hier  angeführten  Eingriffe  habe  ich  das  Versuchstier  mehrere,  in 
der  Regel  3 — 10  Monate  und  auch  noch  langer  arn  Leben  erhalten  und  nach  des- 
sen  Abtotung  den  Kehlkopf  in  Serienschnitte  zerlegt. 

Bei  dieser  Anordnung  vvar  ich  in  der  Lage,  die  Muskeln  der  operierten  Seite 
mit  jenen  der  gesunden  zu  vergleichen  und  etwaige  Volumsutiterschiede  schon  ma- 
kroskopisch  wahrzunehmen.  — Es  ist  selbstverstandlich,  dass  ein  solcher  Vergleich 
nur  dann  verlassliche  Aufschlüsse  zu  geben  vermag,  wenn  der  Schnitt  durch  beide 
Kehlkopfhâlften  in  derselben  Horizontale  geführt  wird.  Bei  einer  fortlaufenden 
lückenlosen  Serienreihe  siud  iibrigens  Tâuschungen,  welche  in  schiefer  Ebene  ge- 
fiihrte  Schnitte  hervorrufen  kônnten,  mit  Sicherheit  aüszuschliessen.  \'on  eiuzelnen 
Flillen,  welche  ich  hier  als  Beispiele  anzuführen  beabsichtigte,  habe  ich  denjenigen 
Teil  der  mikroskopischen  Prâparate,  welcher  bei  unserer  Frage  in  Betracht  kommt, 
photographisch  verviel fait igen  lassen. 

Die  Schnitte  sind  in  der  Reproduktion  durchwegs  um  zirka  ein  Viertel  ver- 
grossert.  Nach  einem  und  demselben  Eingriffe  habe  ich  die  gleichen  Resultate  be- 
kommen,  gleichviel  welche  der  erwahnten  Tierga’ttungen  verwendet  wurde. 
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Die  Priiparate, — 80  Quersclmitte  auf  6 grosseren  Objekttragern  welche  auf  der 
Tafel  1 reproduziert  sind  (D,  riihren  von  einer  Katze  lier,  bei  welcher  icli  den  rech- 
ten  M.  cricothyr.  abgetragen  und  die  ici)  sieben  Monate  10  Tage  nacli  der  Operation 
getôtot  habe.  Ans  den  auf  den  (*rsten  fünf  Objekttragern  beiindlinchen  05  Quer- 
schnitten  ist  eine  Atrophie  des  ïStimmbandmuskels  deutlicli  ersiclit licli.  Auf  den 
Objekttragern  5 und  0 sind  30  Quersclmitte,  die  uns  das  Fehlen  des  rechten  M. 
cricothyr,  an  dessen  Stelle  eine  Bindegewebsnarbe  getreten  ist,  illustrieren. 

Die  Figuren  der  Tafel  11  (01  Quersclmitte  auf  14  Objekttragern)  riihren  von 
einer  zweiten  Katze  lier,  welche  ich  nach  Exstirpation  des  linken  M.  cricothyr.  8 
Monate  ain  Leben  liess.  Das  Ergebnis  aucli  dieses  Versuches  ist  von  den  Abbildun- 
gen  mit  Leichtigkeit  abzulesen.  Der  Stiinmbandmuskel  ist  auf  der  operierten  Seite, 
gleichwie  in  dem  vorigen  Versuche,  iuziemlich  hohem  Grade  atrophisch.  An  Stelle 
des  linken  M.  cricothyr.  sieht  man  eine  Anhiiufung  von  Bindegewebe. 

Ich  habe  diese  Versuche  auch  noch  in  der  Weise  wiederholt,  dass  ich  die 
funktionnelle  Ausschaltung  des  M.  cricothyr.  nicht  durch  Exstirpation  dieses  Mus- 
kels,  sondern  durch  unilatérale  Durchschneidung  seines  inotorischen  Nerven 
bewerkstelligt  habe.  Auch  bei  ilieser 

11.  Versuchsrkihk 


Durchschneidung  des  N.  laryng.  superior  auf  der  einen  Seite 

trat  in  allen  Fallen,  sovvohl  beini  Hunde  als  auch  bei  der  Katze  stets  das  glei- 
clie  ltesultat  auf  wie  in  der  ersteu  Versuchsreihe.  Es  entwickelte  sich  auf  der 
operierten  Seite  eine  Atrophie  (les  .M.  vocalis,  insbesondere  seines  inneren  Absclmit- 
tes.  Bei  Kaninchen  jedoch,  wenn  der  N.  laryngeus  superior  fur  sich  allein  und  nicht 
gleichzeitig  auch  der  N.  laryng.  médius  durchschnitten  wurde,  war  die  Atrophie 
boi  weitein  geringer  ausgesprochen.  Auf  Tafel  111  sind  die  Praparate  von  einer 
Katze  reproduziert,  welche  die  Durchschneidung  des  linken  N.  laryng.  sup.  0 
Monate  überlebte.  Wenn  man  die  58  Scbnitte  der  fünf  Objekttrâger  durclnnustert, 
lindet  man  nient  allein  den  seines  inotorischen  Nerven  beraublen  linken  M crico- 
thyr , sondern  überdies  auch  den  Stimmhandmuskel  «Ier  operierlen  Seite  atro[>his(  h. 

j[i  don  Figuren  (1er  T.  IV  lindet  man  24  Durchschnilte  auf  2 Objekttragern  \ou 

einem  Kaninchen  herriihrend,  bei  welchem  bloss  d<*r  N.  lar.  sup.,  rechterseits,  nicht 
aber  auch  sein  N.  laryng.  med.  durchschnitten  wurde.  Obgleich  das  Tier  nahezu  8 
Monate  am  Leben  erhalten  wurde,  bat  die  Atrophie  des  Stirnmbandmuskels  nur 
mâssige  Fortschritte  gemacht. 

Wir  haben  mm  gesehen,  dass  infolge  der  funkfionellen  Ausschaltung  des  M. 
cricothyr.,  sei  es  dass  dieser  Muskel  ganz  abgetragen  oder  durch  Unterbrechung 
seiner  motor.  Innervation  g'dâhmt  wird,einzelne  jencr  Muskelgruppen,  welche  vom  N. 
recurrens  ihre  inotorischen  Impulse  bekornrnen,  konstant  der  Atrophie  verfallen.  Es 
war  nun  meino  Aufgahe.zu  prüfen  : ob  auch  der  M.  cricothyreoideus  infolge  fun- 
ktioneller  Ausschaltung  der  vom  N.  laryng.  inferior  versorgten  Muskelgruppen  in 
analoger  Weise  der  Atrophie  verfâllt,  wenn  der  N.  laryng.  sup.  intakt  gel.lie- 
ben  ist. 

So  wimsehonswert  es  auch  erschien,  jeden  einzelnen  der  vom  N.  recurrens 
nnervierlen  Muskeln  fur  sich  allein  zu  entfernen  oder  zu  lahmen,  um  die  Wir- 


l'i  Nous  n'avons  pas  reçu  les  planches  auxquelles  se  rapporte  ce  travail. 


H. 


MUSCLES  DU  LARYNX 


271 


RELATIONS  FONCTIONNELLES  DE.; 

kungen  seines  funktionellen  Ausfalles  auf  den  M.  crieothyr.  zu  studieren,  musste 
ich  doch  auf  die  Erfüllung  dieses  Postulâtes  infolge  anatomischer  Scliwierigkeiten 
verzichten. 

Wobl  war  es,  namentlich  nach  der  von  mir  angegebenen  Méthode  (•)  rnôglich, 
den  M.  posticus  und  auch  den  M.  interarytaen.  oline  nennenswerte  Sclnv  erigkeiten 
einzeln  ahzutrageu;  bei  dem  M.  vocalis  und  M.  lateralis  jedoch  — also  gerade  bei 
jenen  Muskeln,  welche  hier  schon  mit  Rücksicht  auf  ihre  durch  die  vorausgehenden 
Zwei  Versuchsreihen  erwiesene  innige  funktionelle  Wechselbeziebung  zum  M.  crico- 
thyreoid.  hauptsâchlich  in  Betracht  komrnen  — war  eine  isoiierte  Exstirpation  oline 
eine  liber  die  intendierte  Grenze  hinausgehende  Stôrung  zu  setzen,  kaum  durch- 
führbar. 

Durch  die  Durchschneidung  des  Adduktorenastes  des  N.  recurrens  fur  sich 
allein  ist  nicht  viel  gewonnen.  Auch  in  diesem  Falle  wird  es,  oline  den  Kehlkopf 
durch  die  anatomische  Pràparation  arg  zu  schadigen,  wohl  nicht  leicht  gelingen, 
eine  isoiierte  Lâhmung  eines  einzelnen  Adduktors  zu  etzielen.  Bei  den  nun  vorzu- 
nehmenden  Versuchen  liabe  ich  auf  Grurid  dieser  Erwàgungen  von  einer  isolierten 
Ausschaltung  einzelner  vorn  N.  recurrens  innervierten  Muskeln  oder  Muskelgrup- 
pen  von  vorneherein  abgesehen  und  behufs  Lôsung  der  aufgeworfenen  Fràge  den 
Recurrensstamm  durchschnitten,  uni  im  weiteren  Verlaufe  die  ini  M.  crieothyr.  etwa 
auftretenden  Veranderungen  zu  prlifen. 

III.  Versuchsreihe 

Unilatérale  Durchschneidung  des  N.  recurrens 

Auf  Tafel  V sind  6 Objekttrager  mit  100  Querschnitten  eines  Kehlkopfes 
abgebildet,  welcher  von  einem  Kaninchen  herrührt,  das  ich  6 Monate  und  8 Tage 
nach  Durchschneidung  seines  linken  N.  laryngeus  inferior  getôtet  liabe. 

Die  auf  Tafel  VI  untergebrachten  Abbildungen  entsprechen  4 Objektivtra- 
gern  mit  zusammen  16  Querschnitten  eines  Kehlkopfes,  den  ich  einer  Katze  ent- 
nommen  liabe,  welche  ich  n'acli  der  Durchschneidung  ihres  linken  N.  recurrens  zelin 
Monate  am  Leben  liess. 

Aus  den  Praparaten  bezw.  Abbildungen  beider  Kehlkôpfe  ist  wohl  mit  aller 
nur  wünscliensvverten  Deutlichkeit  zu  entnehmen,  dass  auf  der  Seite  der  Recur- 
renslàhmung  nicht  allein  die  von  diesem  Nerven  innervierten  Muskeln,  sondern 
auch  der  M.  crieothyr.  in  ziemlich  liohem  Grade  atrophisch  erscheint. 

Wenn  nun  die  Annahme  gerechtfertigt  ist,  dass  die  nach  Exstirpation  des 

M.  crieothyr.  oder  nach  Durchschneidung  des  N.  laryngeus  superior  auftretende 
Atrophie  im  Stimmbandmuskel  nicht  als  eine  unterbrochene  motorische  Innervation 
sondern  einzig  und  allein  als  eine  Folge  der  funktionellen  Ausschaltung  des  vom 

N.  laryng.  sup.  versorgten  Muskels  aufgefasst  werden  musse,  dann  muss  auch  die 
Schlussfolgerung  als  berechtigt  anerkannt  werden,  dass  die  nach  Recurrenslâhmung 
auftretende  Atrophie  in  M.  cricoth.  auch  nicht  auf  eine  Stôrung  der  mot.  Innerva- 
tion, sondern  auf  eine  infolge  der  gelahmten  Muskeln  reduzierten  Arbeitsleistung 
zurückzuführen  sei. 

Aus  den  Ergebnissen  der  hier  mitgeteilten  Versuche  lassen 


(')  Grossmann  : nxperim.  Unters.  liber  die  funkt.  Ausschaltung  etz.  Arcli.  f.  die  ges.  Phy- 
siol.  B.  y3,  p 191. 
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sich  a u t Cirund  der  Deutung,  die  ich  ilinen  > zu  geben  midi  für 
berecht i g t iühle,  folgende  Schlussfolgerungen  ziehen: 

Oie  Ldhmung  des  einen  Kehlkopf  nerven  rnft  int  inialdcn  ln- 
m rcutionsgebiete  des  anderen  Nerven  Lonstant  ente  I n ali ivii (iis- 
atrophie  her  cor. 

Diese  wechselseitige,  hauptsachlich  auf  die  homolaterale 
Seite  sieli  beschrankende  Inaktivitatsatrophie  erklart  ohneweiters 
die  von  Kxner  midi  seinen  Durchschneidungsversuchen  g'ewon- 
nenen  Befunde.  Die  Atrophie  des  Stimmbandmuskels,  welche 
Kxner  nach  Durchschneidung  des  N.  laryng.  su]),  konstant  ge- 
sehen  bat,  findet  nun  auch  oline  die  mit  den  Beizungsergebnissen 
in  direktem  Widerspruche  stehende  Annahme,  dass  es  sicdi  hier 
uni  die  Folgen  einer  gestorten  motorisclien.  Innervation  bandle, 
eine  befriedigende  Àufklarung. 

Nach  llecurrensdiirclischneidung  konnte  Kxner  selbst  midi 
vielen  Monaten  den  M.  vocal is  nocli  sehr  wenig  veriindert  finden. 
Dieser  Schutz  gegen  die  Atrophie  nach  \ eiinsl  des  zngehorigen 
motorisclien  Nerven  liegl  zweifellos  in  den  passiven  Bewegiingen, 
welche  der  M.  cricothyr.  in  dem  gelatimten  Mnskel  kontinuierlich 
und  energisch  ausfiihrt. 

Audi  die  grosse  Kesistenzfahigkeit  des  M.  interarytaenoidens, 
welcber  erst  dann  der  Atrophie  und  der  Dégénérai  ion  verliel,  als 
Kxner  siimtliche  obéré  und  untere  Kehlkoptnerven  durchschnitten 
bat,  erscheint  uns  nun  vollstandig  aufgeklart. 

Zunachst  kommen  auch  hier  die  passiven  Bewegungen,  welclie 
der  Muskel  der  gesunden  in  jenem  der  gelahmten  Seite  ausführt, 
in  Betracht.  l'ür  derartige  passive  Bewegungen  konnen  die  Ver- 
haltnisse  kaum  günsl.iger  liegen  wie  bei  d(‘r  einseiligen  Lahmung 
des  M.  interarytaenoideus. 

Bs  kann  sich  die  gesunde  H alite  wobl  kaum  kontrahieren, 
oliru*  gleichzeitig  die  gelahmte  Maille  in  die  Bewegung  mit  einzu- 
beziehen.  In  den  meisten  Fiillen  von  Recurrensb'ihmung  kann  man 
tatsachlich  bei  totaler  Fnbeweglichkeit  des  Slimrnbandes  noch 
einen  gewissen  Mrad  von  Lokomolion  des  Aryknorpels  der  gelalmi- 
ten  Seite  wahrnehmen.  Ausser  der  konservierenderi  Kraft  der 
passiven  Bew(*gungen  kommt  beim  jM.  inferarytaen.  auch  noch  ein 
anderes  Moment  in  Betracht,  auf  welches  wir  in  allerjiingsler 
Zeit  du  roi  i eine  von  U.  Gersvmj  (*)  ebenso  geist  reich  ausgedachte 


i')  (>cr* u r, y R.  Eine  Operation  hei  motorischer  I.iilimung.  Wiener  klin.  Woclienschr.  i<io6 

N’.°  10. 


APPAREII  AUDITIF  ET  MOUVEMENTS  OCULAIRES 


273 


wie  erfolgreich  ausgeführte  Operation  aufmerksam  wurden.  Durch 
die  operative  Vereinignng  eines  Muskels,  desseri  Verbindung  mit 
seinem  motorischen  Nerv  unterbrochen  war,  mit  einein  normal 
innervierten  Muskel  wurde  die  Kontrak.tionsfâhigkeit  des  gelahrn- 
ten  Muskels  wieder  hergestellt.  Einen  innigeren  Kontakt  aber, 
als  den,  der  zwischen  dein  gesunden  und  gelâhmten  M.  intera- 
rytaen.  besteht,  verrnag  wolil  die  vollendetste  operative  Teclinik 
kaum  herzustellen. 

Es  ist  also,  von  den  zuerst  erwâhnten  passiven  Bewegungen 
ganz  abgesehen,  nach  dieser  neuesten  Erfahrung  évident,  dass 
insolange  der  motorische  Nerv  des  einen  M.  interarytaen.  nicht 
geschadigt  wurde,  der  gleichnamige  Muskel  aucli  der  anderen 
Seite  vor  Degeneration  bewahrt  bleibt. 

Gleichwie  die  Ergebnisse  Exners  sind  auch  die  früheren 
klinischen  und  pathologisch  anatomischen  Angaben  über  Atrophie 
in  Larynxmuskeln,  deren  zugehôriger  motorischer'  Nerv  intakt 
gewesen  ist,  nicht  auf  eine  doppelte  Innervation  und  auch  nicht 
auf  eine,  wie  man  anzunehmen  geneigt  war,  individuelle  Schwan- 
kung  in  der  Verzweigung  der  motorischen  Nerven,  sondern 

einzig  und  allein  auf  die  Inaktivitatsatrophie  zurückzuführen. 

▼ 

Gehbrapparate  und  Augenbewegungen 

Par  M.  Ino  Kubo,  Fuknoka. 

Meine  Herren  ! 

Ich  môchte  Ihnen  die  folgenden  Versuchsresultate  über  die 
Augenbewegungen,  welche  vom  Ohr  ausgelôst  werden,  ganz  kurz 
mitteilen,  da  ich  ausführliches  schon  an  , die  Redaktion  des  Ar- 
chivs  fur  die  gesammte  Physiologie  geschickt  habe.  Es  ist  eine 
klinisch  bekannte  Tatsache,  dass  der  Patient  oft  über  Schwin- 
del  klagt,  wenn  man  ihm  den  âusseren  Gehôrgang  aussprizt.  Ur- 
bantschitsch  hat  schon  bemerkt,  dass  die  Ausspritzung  des  Ohres 
mit  sehr  kaltem,  sowie  sehr  warmem  Wasser  bei  Menschen  Nys- 
tagmusbewegung  hervorruft.  Baginski  hat  das  Ohr  des  Hundes 
(nach  dem  Durchbohren  des  Trommelfells)  mit  kaltem  und  war- 
mem Wasser  .sowie  mit  Chemikalien  ausgespritzt  und  dabei  Nys- 
tagmusbewegungen  auftreten  sehen.  Barany  hat  neuerdings  die 
Nystagmusbewegungen,  welche  beim  Ausspritzen  des  Ohres  bei 
Menschen  auftreten,  genau  studiert  und  gefunden,  dass  die  ruck- 
weisen  Bewegungen  des  Nystagmus  nach  Kalte-  und  Warmeapplika- 
tion  im  entgegengesetzten  Sinne  erfolgen,  wahrend  das  korper- 
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vvarme  Wasser  keine  Nystagmusbewegungen  hervorruft.  Barany 
luit  auch  gefunden,  dass  die  durch  Ausspritzung  des  Ohres  hervor- 
gerufenen  ruckweisen  Nystagmusbewegungen  dire  Richtung  ver- 
iindern,  wenn  die  Versuchsperson  ihren  Kopf  nach  vorn  unten 
neigt  und  ist  zu  der  Vermutung  gekommen,  dass  die  applicierte 
Warine  oder  Kâlte  direkt  auf  das  Ohrlabyrinth  wirke,  und  die  En- 
dolymphestrômung  erzeuge,  vvelelie  die  Nystagmusbewegungen 
zur  Eolge  haben  soll.  Breuer  betont  auch  die  Môglichkeit,  dass  es 
sich  bei  thermischen  Reizungen  der  Bogengange  von  Tauben  um 
jene  Erscheinung  handle.  Bis  jetzt  haben  die  Kliniker  gewohnlich 
angenonimen,  dass  die  obenbeschriebenen  Erscheinungen  von  der 
Reflexbahn  der  sensiblen  Nerven  in  Bereiche  des  Ohres  ausgelôst 
vverden,  wàhrend  einige  die  Drücksteigerung  im  Ohr  oder  Hirnla- 
sionen  durch  die  angewandten  Fliissigkeiten  als  Ursache  anneh- 
men.  I m diese  interessanten  Tatsachen  klinisch-diagnostisch 
anwendbar  zu  machen  muss  man  sic  zuerst  durch  Versuche  an 
Tieren  feststellen,  die  icli  unter  Leitung  des  Herrn  Prof.  Dr.  Kreidl 
in  Wien  an  Kaninchen,  Tauben  und  anderen  Tieren  ausführte, 
spiiter  habe  ich  in  der  zoologischen  Station  zu  Tricst  die  Ver- 
suche an  Fischen  gemacht. 

Das  erste  Rauptresultat  ist,  dass  die  Nystagmusbewegungen 

* 

nach  den  thermischen  Reizungen  des  Ohres  nur  beim  Intaktsems 
des  N.  acusticus  auftreten,  — ohne  Beteiligung  des  Bewusstsein 
und  der  sensiblen  Nerven,  was  man  experimentell  durch  die 
Durehschneidung  von  Nu.  trigeminus,  facialis,  glossopharyngeus, 
sympaticus  (zugleich  (’ervicalganglien),  opticus,  und  durch  tiefe 
Narkose,  oder  Kokainisierung,  oder  durch  Wegnahme  des  grossen 
Teils  der  llirnrindê  beweisen  konnte. 


Die  wichtigen  Resultate  bei  den  Versuchen  an  Kaninchen  und 
Tauben  sind  folgende: 

1.  Die  Einspritzungen  von  kaltem  Wasser  (10° — 18°  C)  ins 
Ohr  durch  den  ausseren  Gehorgang  ruft  bei  Kaninchen  regel- 
massig  einen  horizontalen,  bilateralen  Nystagmus  hervor,  dessen 
ruckweise  Bewegung  auf  der  gefeizten  Seite  nach  der  Nase  hin 
und  auf  der  nicht  gereizten  Seit  nach  dem  Ohr  hin  erfolgt. 

2.  Einspritzungen  von  heissem  Wasser  (53°  — 70°  C)  rufen 
ebenfalls  einen  horizontalen  bilateralen  Nystagmus  hervor,  dessen 
ruckweise  Bewegung  auf  der  gereizten  Seite  nach  dem  Ohr  hin 
und  auf  der  nicht  gereizten  Seite  nach  der  Nase  hin  erfolgt. 

3.  Die  Latenzzeit  (d.  h.  die  Zeit,  in  der  die  Nystagmubse- 
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wegung  nach  der  Ausspritzung  beginnO  betrâgt  2-19  Sek.;  die 
Dauer  des  Nystagmus  50-90  Sek.;  die  Frequenz  der  Nystagmus- 
bewegungen 90-140  Mal  in  der  Minute. 

4.  Die  Latenzzeit  ist  umgekehrt  proportional  der  Temperatur- 
differenz  zwisehen  der  Kôrpertemperatur  und  der  des  angewand- 
ten  Wassers  und  direkt  proportional  zur  Distanz  zwisehen  dera 
Vestibularapparat  und  der  vom  Reiz  getroffenen  Stelle.  Das  kôr- 
perwarme  Wasser  ruft  keine  Nystagmusbewegung  hervor. 

5.  Bei  Lagewechsel  des  Kôrpers  verândern  sich  die  Richtung 
und  Frequenz  der  Nystagmusbewegungen  nach  thermischen  Rei- 
zungen,  wabrend  die  Richtung  der  Nystagmusbewegungen  durch 
andere  Reizungen  (mechanische,  elektrische,  oder  Drehung)  un- 
verândert  bleibt. 

0.  Die  Bulbi  haben  fur  jede  Kôrperlage  eine  charakteristische 
Stellung:  1.  Deviatio  verticalis  bilateralis  inf.  (Seitenlage  I,  be- 
trachtete  Seite  steht  oben)  et  superior  (Seitenlage  II,  betrachtete 
Seite  unten);  2.  Deviatio  rotatoria  bilateralis  sinistra  (Kopf  oben) 
et  dex'tra  (Kopf  unten). 

7.  Bei  rascher  Drehung  in  der  horizontalen  Ebene  bleiben  die 
Bulbi  in  charakteristischer  Stellung  fixiert:  Deviatio  horizontalis 
bilateralis  dextra (bei  Linksdrehung)  et  sinistra  (bei  Rechtsdrehung). 

8.  Die  Veranderung  der  Richtung  und  Frequenz  der  Nysta- 
gmusbewegungen geht  unabhângig  von  den  Bulbusstellungen  vor 
sich. 

9.  Die  Nystagmusbewegung  nach  den  thermischen  Reizungen 
tritt  daim  nocli  auf,  wenn  nur  ein  Augenmuskel  vorhanden  ist 
(m.  rect.  int.  oder  ext.). 

10.  Bei  Tauben  reagieren  die  einzelnen  Bogengànge  besser 
als  bei  Kaninchen.  IJnter  den  drei  Bogengângen  reagiert  auf  tlier- 
mische  Reize  der  horizontale  Bogengang  am  besten. 

11.  Die  thermische  Reizung  bleibt  wirksam,  wenn  nur  das 
mittlere  Stiick  des  Bogengangs  entfernt  wird;  nach  Erôffnung  des 
Vestibulums  hort  jede  Wirkung  auf. 

12.  Die  reflectorische  Deviatio  bulbi  verschwindet  erst,  wenn 
mari  das  Vestibulum  zerstôrt. 

13.  Wàrme  und  Kalte  haben  entgegengesetzte  Wirkung;  die 
Kâlte  wirkt  prompter  als  die  Warme,  verliert  aber  dire  Wirkung 
früher. 

14.  Die  durch  thermische  Reize  hervorgerufenen  Nystagmus- 
bewegungen sind  durch  den  N.  acusticus  der  gereizten  Seite  vér- 
in ittelte  Reflexbewegungen. 
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1T).  Die  thermischen  Reizungen  rufen  die  Rndolymphstrômun- 
oen  oder  Bewegungen  in  zwei  Richtungen  «kanalwiirts»  und 
«vestibularwarts»  hervor,  durch  welche  beide  die  Ampullarnerven 

erregt  werden. 

16.  Die  Kanalwârtsstromung  oder  Bewegung  der  hndolymphe 
ist  der  Hauptreiz  für  die  betreffenden  Ampullarnervem  I nter  den 
drei  Ampullen  ist  die  horizontale  am  empündliclisten. 

17.  Die  rnckweisen  Nystagmusbewegungen  gehen  immer  in 
der  entgegengesetztén  Richtung  der  Lymphstromung. 

18  Von  der  Crista  der  einen  horizontalen  Ampulle  geben  zwei 
centripetale  Bahnen  ans,  welche  für  die  beiden  Lymphstrômun- 
gen  bestimmt  sind.  Jede  Bahn  steht  centrifugal  in  der  Weise  mit 
den  conjugierten  Augenbewegungen  in  Zusammenhang,  dass  durch 
sie  gleichzeitig  der  Abducens  der  einen  und  der  internus  der  an- 
deren  Seite  nach  derselben  Korperseite  liin  beeinflusst  wird. 

19.  Die  Bogengânge  sammt  den  Ampullen  sind  für  die  Walir- 

nehmung  der  Drehbewegungen  bestimmt. 

20  Die  maculæ  utricularis  et  saccularis  sind  für  die  Wahr- 
nehmung  der  Kopf-  resp.  Kôrperlage  bestimmt  und  durch  die  Ver- 

schiebung  oder  Gleitung  der  Otoliten  erregbai. 

21.  Die  charakteristischen  Bulbusstellungen  in  jeder  lvorper- 
lage  sind  Reflexerseheinungen  von  der  Seite  des  Otolitenappara- 

22.  Thermische  Reizungen  sind  dem  Wesen  nach  gleichwer  ig 
und  ïdeichartig  mit  den  indirekten  mechanischen  Heizungen  und. 
solehen  durch  Drehung,  wahrend  die  elektrischen  Heizungen  < i- 

rokt  auf  den  Nerven  wirken.  . 4 . . 

Bei  Fischen  (Scyllium  canicula,  Mustelus  laivis,  Acanthias  \ u - 
garis  Baja,  Torpédo  marmorata,  Petromyzon  mari  nus,  Pleurone- 
ctus  platessa,  Rhombus  rnaximus)  konnle  ich  diesellien  Verande- 
rungen  der  Bulbusstellungen  bei  Lagewechsel  des  Korpers  wie 
bei  Kaninchen  und  Tauben  konstatieren  und  beweisen,  dass  dicse 
reflectorische  Bulbusstellungen  direkt  durch  die  Verschiebung  oder 
Gleitung  der  Otoliten  des  utriculus  und  sacculus  auftreten.  Breh- 
nystagmus  ist  bei  Haifisehen  und  Pleuronectiden  deutlich  zu  se- 
hen,  wahrend  die  Nystagmusbewegungen  durch  die  thermischen 
lleize  nur  selten  beobachtet  werden  konnten.  Die  IJrnkebr  der  Hic  i- 
tung  der  Nystagmusbewegung  bei  Lagewechsel  des  Korpers  nach 
der  thermischen  Reizung  ist  bei  obengenannten  l''ischen  nicht  vor- 

handen.  . . . , v 

Ich  glaube  im  Vorstchenden  nachgewiesen  zu  liaben,  dass  aie 
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lystagm^ewe^iTiigti®  von  den  Bogengangen  (resp.  Ampullen)  ans 
durch  worswîhie&ene  Eleize  un d die  Bulbusdrehungen  in  verschie- 
denen  K©aperl»gen  voai  den  Otoiitenapparaten  (maculæ)  reflecto- 


riscli  hervorgerufen  werden,  welche  Erscheinungen  nicht  nur  von 
-pfcysiol(®gà*cham  Intéressé  sind,  sondern  klinisch-diagnostisch  als. 
selir  wentsrto.11  Letrachtet  werden  müssen. 


Sur  b3lb  méthoiL  efficace  de  traitement  chirurgical  dts  sinusites  maxillaires 

suppurées  compliquées  de  fistules 

Par  M.  C)üEVEû(i  r Zubieta,  Mexico. 

La  patelogie;  des  cavités  accessoires  du  nez  domine  celle  des 
fosses  nasales  élfes-mèiaaes.  C’est  ce  qui  ressort  des  travaux  rhi- 
noiogiques  naodemes.  Ils  nous  montrent  le  rebelle  ozène,  non  pas 
comme  une  maladie  autochtone  de  la  muqueuse  pituitaire  mais 
comme  une  dépendance  des  lésions  cachées  des  sinus.  Il  en  est 
de  même  des  .anciennes  rhinites  suppuratives  dont  le  plus  grand 
nombre  se  trouvent  confinées  au  rang  des  sinusites,  de  la  sinusite 
maxillaire  surtout 

La  ; méconnaissance  de  ces  notions  se  traduit  dans  la  pratique 
médicale  pmr  des  troubles  juxta-nasaux  graves,  que  nous,  les  spé- 
cialistes fie  tous  les  pays,  nous  sommes  tenus  d’assister. 

Nous  gommes  frappés  par  le  spectacle  des  terribles  dégâts 
produits., diu  s le  sinus  à la  suite  d une  thérapeutique  négligeante 
Les  malades  considérés  longtemps  comme  de  simples  catarrheux 
riions  viennent  avec  leurs  sinus  maxillaires  perdus,  leurs  parois  en 
■î>r°ie  à la  nécrose,  le  pus  se  faisant  jour  par  des  fistules  multi- 
ples. C’est  seulement  quand  les  fistules  sont  apparues  que  la  ma- 
ladie si  nu  sale  vient  tomber  sous  le  diagnostic  de  certains  chirur- 
giens généraux.  Alors  leur  intervention  s’impose.  Une,  deux,  trois 
opérations;  les  fistules  ne  se  ferment  pas.  Pendant  ce  temps,  la 
nécrose  avance;  il  arrive  que  des  dégénérescences  se  produisent. 
Des  tumeurs  malignes,  le  sarcome  notamment,  envahissant  les 
yeux,  le  cerveau,  marquent  le  terme  dernier  de  cette  progression, 
douloureuse. 

Chargé  du  service  d’Oto-Rhino-Laryngologie  à l’Hôpital  Géné- 
ral de  Mexico,  j’ai  en  beaucoup  à faire  avec  des  fistuleux  du  si- 
nus maxillaire  chez  lesquels  o;a  avait  pratiqué  dans  d’autres  hô- 
pitaux ou  en  pille  des  opérations  suivies  de  récidives.  Quand  la  ma- 
ladie n’est  pas  encore  trop  étendue  ou  n’a  pas  évolué  vers  la  mali- 
gnité, la  euro  ,esl  sujette  ù J application  d’une  méthode  appropriée. 
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Une  considération  capitale  à établir  est  la  suivante: 

[.es  échecs  dans  le  traitement  opératoire  des  fistules  du  sinus 
maxillaire  proviennent  de  ce  que  l’on  veut  réunir  les  bords  avivés 
de  la  fistule  avant  de  bien  désinfecter  l’antre  d’Highmore  et  d’en 
prévenir  la  réinfection. 

Pour  satisfaire  ce  double  but,  j’ai  adopté  une  méthode  dont 
je  vais  résumer  les  points  principaux. 

Supposons  le  cas  d’une  fistule  cutanée,  c’est-à-dire,  de  la  face. 

1.  — J’incise  les  parties  molles  au  niveau  de  la  fistule.  Cette 
incision,  de  même  que  1 agrandissement  au  ciseau  de  la  fistule 
osseuse,  doit  permettre  le  passage  d'une  petite  curette  et  d’un 
perforateu  r. 

2.  — Curettage  des  parois  du  sinus.  Lavage  antiseptique.  Par 
la  brèche  pratiquée,  je  fais  deux  perforations  de  la  paroi  nasale 
de  l’antre,  chacune  au  niveau  du  plancher  et  près  de  l’angle  sinu- 
sal  antérieur  et  postérieur,  respectivement.  Ces  perforations  cor- 
respondent du  côté  de  la  fosse  nasale  au  méat  inférieur  sous  la 
tête  et  la  queue  du  cornet. 

3.  — Pendant  une  semaine,  15  jours,  trois  semaines,  on  pra- 
tique dos  lavages  antiseptiques  répétés,  à forte  pression,  de  la 
cavité.  Le  jet  de  lavage  entre  et.  sort  alternativement  par  l’orifice 

de  la  joue  et  par  les  orifices  nasaux. 

4 — Quand  au  bout  de  ce  temps  variable,  on  constate  que  la 
suppuration  a cessé  dans  l'antre,  on  suture  les  bords  de  l’incision 
cutanée  qui  correspondent  à l’ancienne  fistule. 

Après  occlusion,  on  continue  de  laver  l’antre  par  la  tosse 
nasale.  Le  jet  d'eau  antiseptique  à forte  pression  pénètre  par 
l’orifice  antérieur  de  la  paroi  nasale  de  l’antre  et  sort  par  1 orifice 

postérieur. 

La  réunion  du  trajet  suturé  se  fait  à 1 abri  de  1 asepsie  cavi- 
taire. 

C’est  par  cette  méthode  que  j'ai  traité  quelques  cas  d’ancien- 
nes fistules;  le  traitement  ayant  été  couronné  de  succès  quand  il 
n’y  avait  pas  de  la  malignité. 

Je  citerai  spécialement  le  cas  d’une  femme  de  55  ans  qui  est. 
entrée  dans  mon  service  le  17  juillet  1905.  La  fistule  maxillaire 
datait  de  1 ans,  ayant  été  suivie  d’une  fistule  buccale.  La  malade 
avait  été  opérée  trois  fois  sans  résultat.  Après  une  de  ces  inter- 
ventions, l’infection  s’était  propagée  jusqu’à  la  région  parotidienne. 
J’ai  pratiqué  la  première  opération  (incision,  curettage,  perforation 
de  la  paroi  nasale),  8 jours  après  son  entrée.  Je  fis  des  lavages 
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antiseptiques  au  permanganate  donnant  au  liquide  une  hante 
pression.  Quinze  jours  plus  tard,  en  présence  d’un  état  satisfai- 
sant, j’ai  procédé  cà  la  deuxième  opération  (suture  des  trajets  fis- 
tulaires  au  catgut).  Je  continuai  les  lavages  par  le  nez,  ayant 
toujours  soin  de  l’asepsie  de  la  bouche.  Trois  semaines  après,  ha 
cicatrisation  de  la  fistule  de  la  face  s’était  raffermie.  La  fistule 
buccale  persista  encore  quelques  jours  et  disparut  ensuite. 

Vers  un  des  premiers  jours  du  mois  de  septembre  de  la  môme 
année,  la  malade  est  partie  du  service  et  de  l’hôpital,  ne  gardant 
de  sa  maladie  qu’une  cicatrice  faciale  pas  trop  remarquable. 

A LA  CLÔTURE  1)E  LA  SÉANCE 

M.  (tROSSMANN : Elle  wir  auseinandergelien  sei  es  mir  gestat- 
tet,  einein  Wunsche  Ausdruck  zu  geben.  Das  schône  und  so  herr- 
1 ich  gelegene  Lissabon  bat  zur  Ptlege  der  medicinischen  Wissen- 
schaft  eine  neue  und  würdige  Pflegestàtte  errichtet.  Wir  wollen 
hoffen,  dass  hier  auch  die  Laryngologie  und  Rbinologie  jene  Unter- 
kunft  finden  vvird,  auf  welche  sie  auf  Grund  einer  nahezu  fünfzig- 
jâhrigen  emsigen  und,  wie  man  wohl  hinzufügen  kann,  erfolgrei- 
chen  Arbeit  Anspruch  zu  erheben  berechtigt  ist.  Ueber  die  Wich- 
tigkeit  der  Laryngologie  und  Rbinologie  nicht  allein  als  Specialfach, 
sondern  in  erster  Reilie  vom  allgemein  medicinischen  und  vom 
allgemein  diagnostischen  Standpunkte  heute  noch  zu  sprechen, 
erschiene  mir  als  ein  Anachronismus. 

Ich  darf  es  aber  nicht  verschvveigen,  dass,  wenn  die  Beteili- 
gung  unserer  Section  nicht  eine  grossere  gewesen  ist,  hauptsâch- 
licli  der  Urnstand  daran  Schuld  tragt,  dass  uns  keine  eigcne 
Abteilung  zugestanden  wurde,  was  die  meisten  Collegen  als  eine 
unverdiente  Zurücksetzung  unseres  Specialfaches  angesehen  ha- 
lien.  Zum  Schlusse  noch  eine  Ritte.  In  zwei  Jahren  werden  es 
fünt'zig  .labre  sein,  dass  die  Laryngologie  und  Rbinologie  dureh 
1 ürck-Czermak  begründet  wurde  Die  Wiener  laryngologische 
Gesellschaft  veranstaltet  aus  diesem  Aillasse  im  Jahre  1908  eine 
Jübelfeier  verbunden  mit  einern  internationalen  Laryngo-Rhino- 
logen-C  ongress,  zu  welchem  sie  ihre  Einladungen  verschickt  liât. 
i\ls  Sekreliir  des  Geschaftscomités  erlaube  ich  mir  diese  Einla- 
dungen zu  wiederholen  und  der  Hoffnung  Ausdruck  zu  geben, 
dass  wir  Gelegenheit  habcn  werden  uns  im  Jahre  1908  wieder 
die  Hand  zu  drücken. 

M.  H.  Frei  : Messieurs,  au  moment  de  finir  les  travaux  des 
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sections  otologiques  et  larvngo-rhinologiques,  je  crois  qu’il  nous 
faut  exprimer  nos  meilleurs  remerciements  à ces  Messieurs  qui 
ont  préparé  et  dirigé  nos  séances.  Je  suis  sur  de  votre  consente- 
ment si  je  vous  prie  de  vous  unir  à moi  pour  remercier  M.  le  dr. 
Monteiro  et  ses  secrétaires  MM.  les  drs.  Cabrai  et  Xavier  da  Silva, 
et  de  nous  congratuler  avec  eux  pour  les  résultats  de  ces  séances. 

M.  Thomson,  ajoute  ses  remerciements  pour  la  courtoisie  de 
M.  le  Président  et  de  tous  les  membres  du  Comité  d’organisation. 
11  rappelle  que  «se  la  politica  ci  divide,  la  scienza  ci  unisce.» 

M.  Taptas:  Comme  seul  médecin  représentant  la  Turquie  à 
ce  Congrès,  j’accomplis  un  agréable  devoir  en  félicitant  M.  le  Pré- 
sident et  tout  le  bureau  pour  la  réussite  qu  ils  ont  garantie  aux 
discussions  de  notre  section;  et  je  les  remercie  en  même  temps 
de  tout  mon  cœur. 


S K ANC  K DU  25  AVRIL 
Présidence:  M.  Puni 


Un  cas  de  végétations  adénoïdes  avec  implantation  post-opératoire 
d’un  myxo-sarcome  végétant 

Par  M.  Caldeira  Carra l,  Lisbonne. 

V.  V.,  du  Valle  de  Santarem,  jeune  fille  de  10  ans.  mulâtresse,  bien  con- 
formée. i 

Elle  s<‘  présente  à la  consultation  de  la  clinique  que  j ai  avec  mon  distingué 
confrère  M.  Avelinô  Monteiro,  le  15  novembre  1905. 

Elle  se  plaint  d'une  grande  diminution  auditive  et  d’obstruction  nasale,  il  y a 
plusieurs  mois. 

A la  simple  inspection  de  la  gorg<*,  on  constate  une  très  forte  hypertrophie 
des  amygdales  palatines  et  pharyngite  catarrhale  chronique. 

L obstruction  nasale  est  très  accentuée,  la  bouche  est  toujours  entre-ouverte, 
rhinolalie  fermée.  Elle  ronfle  la  nuit  avec  un  bruit  sonore.  Elle  a le  faciès  adénoïde 
typique. 

La  rhinoscopie  antérieure  laisse  voir  les  fosses  nasales  normales:  pas  d'hy- 
pertrophie des  cornets,  ni  épaississement  de  la  muqueuse,  ni  éperons  de  la  cloison, 
seulement  une  légère  déviation  de  la  cloison  à gauche. 

Impossibilité  de  faire  la  rhinoscopie  postérieure  à cause  de  l’indocilité  de  la 
petite  malade. 

Le  toucher  naso-pharyngien  vient  compléter  les  renseignements  de  notre  exa- 
men. L*-  cavum  est  obstrué  par  des  masses  végétantes  d’une  mollesse  caractéristi- 
que, dépressibles  et  qui  saignent  un  peu  après  le  toucher. 

L audition  est  très  diminuée  spécialement  à l'oreille  gauche;  on  entend  la 
montre  seulement  en  contact  avec  le  pavillon. 
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Bon  état  général.  Pas  de  dysphagie. 

L’intervention  acceptée,  mon  confrère  Avelino  Monteirô  la  pratique  le  9, 

Anesthésie  chloroformique.  Amygdalotomie  par  le  Favestock.  Ablation  des 
végétations  par  le  couteau  de  Moritz-Schmidt  et  après  par  le  couteau  d’Hartmann 
pour  les  végétations  latérales.  Attouchements  du  cavum  avec  une  solution  de  120 
de  chlorure  de  zinc. 

L’hémorrhagie  c’est  le  vulgaire  dans  cette  intervention.  Le  cavum  reste  bien 
désobstrué;  le  courant  d’air  insufflé  par  les  fosses  nasales  avec  la  poire  de  Po- 
litzer  ne  rencontre  pas  d’obstacles. 

L’intervention  s’est  passée,  comme  d'habitude,  sans  complications.  Les  végé- 
tations enlevées  étaient  identiques*  à celles  que  beaucoup  de  fois  j’ai  vues. 

Au  bout  de  8 jours  la  malade  vient  à la  clinique  avec  la  bouche  fermée,  mais 
l’ouïe  était  encore  dure;  en  tous  cas,  la  montre  est  entendue  à 10  centimètres.  Dou- 
ches d’air  par  la  trompe.  Cette  thérapeutique  se  maintient  pendant  15  jours,  mais 
avec  peu  de  résultat. 

Nous  conseillons  à la  mère  de  porter  l'enfant  à la  campagne,  à faire  le  We- 
ber sous  une  faible  pression  avec  une  solution  de  borate  de  soude,  et  alimentation 
tonique. 

Elle  retourne  le  10  janvier  1906,  n'ayant  pas  eu  de  nouvelles  de  la  malade 
pendant  ce  temps. 

. Maintenant  elle  souffre  beaucoup;  à la  symptomatologie  classique  vient  se  sur- 
ajouter la  dysphagie,  avec  un  certain  degré  de  trismus.  En  arrière  du  voile,  on 
voit  des  masses  mamelonnées  et  végétantes  d’une  couleur  grisâtre  avec  des  points 
rouges;  leur  consistance  est  inégale,  molle  en  certains  points,  élastique  en  quelques 
autres.  Elles  ont  envahi  les  fosses  nasales  prenant  la  forme  de  cordons  irréguliers. 
L’alimentation  se  fait  difficilement  et  l'état  général  est  mauvais. 

En  présence  de  cet  état,  nous  prenons  la  résolution  de  recourir  à une  seconde 
intervention  par  voie  naturelle,  le  15. 

Cette  fois  l'hémorrhagie  est  abondante;  après  h extraction  des  masses  végétan- 
tes, on  cautérise  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc. 

L’analyse  histologique  des  tumeurs  a été  faite  par  le  prof.  Pinto  de  Magalhâes 
et  s’est  fixée  dans  un  myxome. 

Mais  la  marche  de  la  maladie  ne  concorde  pas  avec  le  résultat  de  l’analyse 
histologique. 

Avec  une  vitesse  étonnante  la  tumeur  se  reproduit.  En  5 jours,  l’obstruction 
nasale  était  de  nouveau  établie,  et  10  jours  après  le  cavum  était  rempli. 

La  dysphagie  s’est  aggravée  et  la  tumeur  s’est  réveillée  maintenant  avec  tous 
les  caractères  d un  néoplasme  malin,  apportant  une  rapide  cachexie  à la  petite 
malade. 

A cause  de  l’extension  de  la  tumeur  et  de  sa  nature  nous  avons  jugé  inutile 
une  autre  intervention. 

Discussion 


M.  Frev  : Ce  cas  est  très  intéressant,  car  nous  avons  déjà  appris  que,  quel- 
quefois, les  végétations  adénoïdes  ont  un  caractère  tuberculeux,  et  nous  trouvons 
maintenant  que  celles-ci  peuvent  prendre  aussi  les  caractères  de  tumeurs  ma- 
lignes. 

M.  Sant’Anna  Leite  : Il  me  semble  que  les  végétations  n’étaient  qu’un  sar- 
come. Comme  la  forme  était  des  végétations,  le  diagnostic  a été  bien  établi,  mais 
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ultérieurement  est  venue  la  preuve  de  mon  observation.  Dans  ces  conditions  là,  moi 
j’aurais  opéré  le  malade  une  seconde  fois  mais  en  raclant  très  profondément  aussi- 
tôt que  le  cas  m’eût  semblé  suspect. 

M.  Caldeira  Carrai.:  Je  regrette  de  ne  pas  avoir  l’analyse  histologique  des 
premières  tumeurs,  mais  je  vous  assure  que  cliniquement  elles  avaient  tous  les 
caractères  des  végétations  adénoïdes  communes;  rien  ne  laissait  suspecter  une  re- 
production. 

Je  vous  dirai  que  je  ne  rencontre  dans  la  littérature  médicale  aucun  cas  pa 
reil;  je  rencontre  des  implantations  de  tumeurs  malignes  sur  des  adénoïdes,  mais 
chez  des  adultes.  Je  me  rappelle  un  cas  que  M.  Castex  a communiqué  au  Congrès 
de  Moscou. 


Sur  la  cure  radicale  de  l’obstruction  nasale 

Par  M.  Suarez  de  Mendoza,  Paris. 

Je  n’ai  pas  l’intention,  messieurs,  de  vous  entretenir  longue- 
ment sur  l’étude  des  inconvénients,  des  causes,  du  diagnostic  et 
du  pronostic  de  l’obstruction  nasale.  La  littérature  médicale  est 
déjà  assez  riche  sur  ce  sujet  et  une  revue  des  travaux  publiés 
jusqu’à  ce  jour  serait  ici  déplacée,  car  je  ne  ferais  que  répéter  ce 
que  nous  savons  tous. 

Je  désire  seulement,  dans  une  courte  note,  vous  communi- 
quer lu  procédé  que  j’emploie  depuis  douze  ans  pour  obtenir  la 
cure  radicale  et  rapide  des  obstructions  nasales  dépendantes  des 
lésions  ou  malformations  de  la  partie  ostéo-cartilagineuse,  crêtes, 
épines  de  la  cloison,  développement  exagéré  des  cornets,  étroitesse 
du  squelette  des  fosses  nasales. 

Aux  divers  et  ingénieux  procédés,  créés  par  Hayek,  Krieg, 
Cholewa,  Petersen,  ( /hatel lier,  Malherbe,  Moure  et  autres,  tous 
plus  ou  moins  compliqués  et  qrtelques-uns  d’une  exécution  longue 
et  laborieuse,  réclamant  l emploi  du  chloroforme,  j’ai  substitué 
systématiquement  l’emploi  de  la  scie  tubulaire  mue  par  le  tour 
de  White,  par  le  moteur  électrique  ou,  mieux  encore,  par  un  mo- 
teur à mouvement  d horlogerie  comme  ceux  fabriqués  suivant  les 
procédés  de  Bercut  (');  modifiant  le  manuel  opératoire  de  façon  à 
faire,  au  dieu  d’une  intervention  aveugle,  une  opération  précise, 
facile  et  méthodique. 

Je  vais  d’abord  vous  indiquer  les  instruments  dont  je  fais 
usage,  puis  je  vous  décrirai  mon  manuel  opératoire. 


(')  La  Société  des  appareils  Bercut  a bien  voulu  adapter  à ses  moteurs  divers  instruments  que 
j'ai  crées  en  m’inspirant  de  l'arsenal  du  dentiste  et  que  je  conseille  depuis  20  ans  pour  remplacer  la 
gouge  et  le  marteau  dans  la  chirurgie  spéciale  ces  os  de  la  face  et  du  crâne. 
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Les  instruments  nécessaires  sont: 

1°  Une  source  de*  mouvement  (tour  de  White,  moteur  électri- 
que, moteur  Bercut.) 

2°  Un  bras  flexible  de  White,  muni  d’un  curseur  pour  limiter 
la  pénétration  de  la  scie,  de  façon  à ce  que,  même  dans  un  mou- 
vement intempestif  du  malade,  la  partie  coupante  ne  puisse  jamais 
toucher  la  partie  postérieure  du  pharynx. 

3°  Un  stylet  courbé  comme  la  sonde  d’ftard  et  gradué  pour 
mesurer  la  distance  des  narines  au  bord  postérieur  du  vomer. 

4°  Des  scies  tubulaires  de  6,  7 et  9 millimètres  de  diamètre 
et,  pour  empêcher  en  certains  cas  un  dérâpement  de  la  scie,  des 
petits  clous  à tête  cylindrique  et  à la  pointe  très  acérée,  dont  le 
diamètre  est  égal  à la  lumière  de  la  scie. 

5°  Des  gouttières  protectrices  de  différentes  largeurs  et  lon- 
gues de  15  centimètres,  pouvant  être  recourbées  à angle  droit. 

6°  Trois  tubes  longs  de  12  centimètres  et  de  même  calibre 
que  les  scies. 

7°  Trois  autres  tubes  de  même  calibre  et  longs  de  8 centi- 
mètres, pour  servir  de  tampon  creux  permettant  de  respirer  après 
le  tamponnement. 

8°  Trois  spéculums  de  Palmer  modifiés. 

Le  manuel  opératoire  comprend  les  7 temps  suivants: 

1°  Anesthésie  locale. 

2°  Mensuration  de  la  profondeur  des  fosses  nasales  et  fixa- 
tion du  curseur  à la  distance  voulue. 

3°  Introduction  de  la  gouttière  protectrice;  une  latérale  et  au 
besoin  une  inférieure  lorsqu'on  désire  raser  le  plancher  des  fos- 
ses nasales. 

4°  Placement  de  la  scie  et  forage. 

5°  Si  besoin  en  est,  replacement  de  la  gouttière  et  deuxième 
forage  guidé  alors  par  le  tube  inférieur  et  par  la  gouttière  externe 
ou  interne,  selon  qu’on  opère  sur  la  cloison  ou  sur  les  cornets. 

6°  Placement  du  tube  et  repos  .en  attendant  la  cessation  de 
l’hémorrhagie. 

7°  Placement  du  tube  tampon,  soit  simplement,  soit  recouvert 
de  gaze  iodoformée.  Dans  les  cas  où  l’hémorrhagie  est  abondante, 
tamponnement  serré  avec  la  gaze  iodoformée. 

Ces  différents  temps  énumérés,  voyons  maintenant  quelle  est 
la  technique  opératoire. 

1°  Anesthésie  locale. 

Pour  l’anesthésie  des  fosses  nasales,  je  commence  d’abord 
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par  pulvériser  dans  les  narines  une  solution  de  cocaïne  à 0 p.  100, 
après  avoir  placé  le  spéculum  nasi. 

Lorsque  la  sensibilité  de  la  muqueuse  est  émoussée,  je  fais, 
à l’aide  d’un  porte-coton  garni,  un  badigeonnage  avec  une  solu- 
tion à 10  p.  100. 

2°  Lorsque  l’anesthésie  est  suffisante,  on  introduit  le  stylet 
gradué  jusqu’au  pharynx,  la  partie  concave  regardant  en  bas.  On 
imprime  à l’instrument  un  mouvement  de  torsion  pour  ramener 
la  pointe  vers  la  ligne  médiane.  On  retire  doucement  l’instrument 
jusqu’au  moment  où  on  est  arrêté  par  le  bord  postérieur  du  vomer. 
On  constate  la  distance  qui  existe  entre  celui-ci  et  les  narines,  et 
alors  on  met  le  curseur  de  la  pièce  à main  à la  distance  voulue. 

3°  On  introduit  la  gouttière  protectrice  appuyée  sur  les  cor- 
nets ou  sur  la  cloison  suivant  l’endroit  où  l'intervention  doit  avoir 
lieu. 


Si  besoin  en  est,  on  place  une  petite  gouttière  sur  le  plancher 
des  fosses  nasales. 

4°  On  prend  alors  de  la  main  gauche  le  manche  de  la  gout- 
tière et,  de  la  main  droite,  on  introduit  la  scie  qu’on  applique 
fortement  sur  la  gouttière. 

A ce  moment,  le  moteur  est  mis  en  marche,  et,  lorsque  la 
vitesse  est  suffisante,  on  serre  la  gâchette  qui  déclanche  la  scie 
et  la  inet  en  mouvement.  On  pousse  la  scie  jusqu’au  moment  où 
l’arrêt  du  curseur  touche  les  narines.  La  section  demande  ainsi 
quelques  secondes. 

Lorsque  la  scie  n’est  pas  bien  centrée,  ce  qui  arrive  souvent, 
ou  lorsque  le  plan  de  la  déviation  ou  de  la  crête  n’est  pas  assez 
à pic  pour  offrir  une  bonne  prise  à la  scie,  je  fixe  au  préalable  à 
l’endroit  où  le  trait  de  scie  doit  passer  un  petit  clou  à tête  cylin- 
drique et  à pointe  très  acérée  dont  le  diamètre  est  égal  à la 
lumière  de  la  scie.  De  cette  façon  la  scie,  emboîtant  la  tête  cylin- 
drique du  clou,  ne  peut  pas  dérâper  et  le  clou  se  retrouve  dans 
son  intérieur  avec  la  partie  qu’on  a enlevée. 

5°  Si  un  deuxième  forage  est  nécessaire,  on  introduit  de  suite 
la  gouttière  et,  guidé  par  elle  en  dehors  ou  en  dedans,  et  en  bas 
par  h*  tube,  on  fait  un  deuxième  trait  de  scie. 

fi"  On  introduit  alors  le  tube  creux  et  on  attend  la  cessation 
de  I hémorrhagie. 

Si  cette  hémorrhagie  est  très  abondante,  on  tamponne  à la 
gaze  iodoformée. 

Comme  pansement,  les  jours  suivants,  si  l’hémorrhagie  n’a  pas 
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réclamé  l’emploi  d’un  fort  tamponnement,  j’emploie  les  douches 
nasales  faites  par  le  côté  non  opéré,  ainsi  que  des  poudres  ou  des 
pommades  antiseptiques. 

Je  dois  ajouter  que,  dans  des  déviations  très  prononcées,  j’ai 
eu  quelquefois  des  perforations  de  la  cloison  qui,  dans  l’espèce, 
n’ont  aucun  inconvénient. 

Ce  n’est  que  dans  les  cas  où  la  déviation  est  tout  à fait  anté- 
rieure, visible  dans  le  champ  des  narines,  qu’il  faut  se  préoccuper 
de  la  perforation  qui  serait  disgracieuse. 

Dans  ce  cas,  avant  de  procéder  à l ablation  de  la  partie  déviée, 
je  sépare  la  muqueuse  du  côté  opposé,  soit  en  faisant  une  injection 
de  3 à 4 grammes  d’eau  bouillie  suivant  la  méthode  d'Escat,  soit 
en  me  servant  d’une  petite  spatule  plate  et  forte  que  j’introduis 
par  une  ouverture  pratiquée  du  côté  non  dévié  ou  bien  du  côté- 
dévié;  dans  ce  dernier  cas,  la  fraise  des  dentistes  rend  de  grands 
services,  car  elle  perfore  le  cartilage  et  repousse  la  muqueuse. 

En  procédant  selon  la  technique  opératoire,  que  je  viens  de 
vous  exposer,  je  débarrasse  le  malade,  en  quinze  ou  vingt  secon- 
des, de  son  obstruction  nasale.  L’opération  est  facile  et  précise, 
elle  ne  nécessite  pas  l’emploi  du  chloroforme;  quant  à ses  suites, 

t 

elles  sont  extrêmement  bénignes. 

J’ai  déjà  opéré  de  la  sorte  plus  de  500  malades  et  jusqu’à 
présent  je  n’ai  eu  qu’à  me  féliciter  de  mon  procédé. 

Discussion 

M.  PuiG  : Je  crois  (pie  dans  les  cas  de  grandes  interventions  dans  les  fosses 
nasales  il  faut  préférer  au  tamponnement  avec  la  gaze  iodoformée,  dont  parle  M. 
Suarez  de  Mendoza,  celui  avec  de  la  gaze  stérilisée,  imprégnée  d'une  solution  de 
gélatine  avec  acide  borique.  Ce  tampon  évite  l’hémorrhagie  secondaire  lorsqu'on  en- 
lève la  gaze  et  l’obstruction  nasale  peut  se  faire  avec  peu  de  gaze, 

M.  Frev  : Chez  nous,  à Vienne,  on  est  maintenant  d’avis  qu’il  faut  éviter  la 
tamponnade  du  nez  autant  que  possible. 

Nous  faisons  attendre  le  malade  jusqu’à  ce  que  l'hémorrhagie  s’arrête  et  alors 
nous  introduisons  seulement  un  tout  petit  tampon.  Nous  avons  eu  aussi  de  très  bons 
résultats  dans  certains  cas  où  l’on  a opéré  sans  l’application  de  la  cocaïne  et  de 
l'adrénaline  et  sans  que  plus  tard  fût  nécessaire  le  tamponnement.  S’il  faut  une 
tamponnade,  on  peut  appliquer  des  tampons  avec  un  peu  de  paraffine,  pour  éviter 
l’adhésion  des  tampons. 

M.  Puig  : Le  tamponnement  est  inévitable  quand  il  s’agit  d’opérations  d’im- 
portance et  j’en  dis  autant  de  l’anesthésie.  En  ce  qui  concerne  l’aneslhésique  à em- 
ployer, je  considère  la  cocaïne  supérieure  à tout  autre. 

M.  Suarez  de  Mendoza  : Je  constate,  messieurs,  avec  plaisir  que  nous  sommes 
tous  du  même  avis,  car,  comme  vous  pouvez  lire  dans  ma  communication,  je  ne 
tamponne  pas  habituellement:  je  mets  seulement  un  tube  du  même  diamètre  que 
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i t‘lui  île  la  scie  circulaire.  Ce  n’est  que  chez  les  malades  de  la  clinique  qui  partent 
très,  loin  que  je  fais  un  tamponnement  avec  la  gaze  iodoformée  ou  autre.  Mais  en 
piitii  ipe,  chaque  fois  que  je  le  peux,  je  me  passe  du  tamponnement. 

Ouant  a J anesthésie  locale  par  la  cocaïne,  lorsqu’une  raison  quelconque  la 
lontie  indique,  je  m en  passe  aussi  et  en  général  le  malade,  malgré  cela,  supporte 
lui  ii  I opération  si  on  le  rassure  auparavant  par  un  procédé  quelconque  soi-disant 
calmant.  . 


30  cas  d’intervention  chirurgicale  sur  l'apophyse  Mastoïde 

Par  M.  Sant’Anna  Leite,  Lisbonne. 

La  statistique,  que  nous  avons  l’honneur  de  présenter  au  Con- 
grès et  qui  est  1 objet  de  cette  communication,  n est  pas  très  grande 
comme  d autres  qui  ont  été  publiées  par  d’illustres  collègues  étran- 
gers iels  que  Jansen,  Swartze,  Mo  tire,  Stacke,  etc.,  etc.;  mais  elle 
est  composée  d un  nombre  suffisant  de  cas  pour  remplir  le  but 
proposé. 

Si  quelques  statistiques  permettent  des  conclusions  erronées 
qui  ne  sont  pas  en  harmonie  avec  la  vérité,  on  ne  pourra  pas  ac- 
cuser celle-ci  d'un  égal  défaut. 

Elle  comprend  30  interventions  chirurgicales  sur  l’apophyse 
mastoïde. 

I)e  ces  cas,  les  uns  proviennent  de  la  consultation  otologique 
• le  1 Hôpital  de  S.  Joseph,  de  Lisbonne,  d’autres  de  ma  clientèle 
privée.  Dans  l’un  (fi  dans  1 autre  cas,  les  procédés  opératoires  et 
les  soins  ont  été  absolument  identiques. 

Les  conditions  dans  lesquelles  il  y a lieu  d’intervenir  sur  une 
apophyse  mastoïde  sont  très  différentes,  mais  ici  nous  ne  nous 
occupons  que  des  cas  chroniques,  c’est-à-dire,  les  otorrhées  plus 
ou  moins  anciennes,  douloureuses  ou  non,  avec  ou  sans  fétidité, 
et  contre  lesquelles  ont  échoué  les  traitements  médicaux  tels  que 
lavages,  pansements  secs,  etc.,  etc.,  et  même  l’ablation  des  osselets. 

En  présence  d’un  cas  de  cette  nature,  l’opération  radicale  est 
indiquée  et  sous  cette  désignation  si  positive  s entend  la  réduction 
de  l’oreille  moyenne  et  de  ses  annexes  pneumatiques  en  une  seule 
cavité  ample  et  large,  c’est-à-dire,  on  supprime  l’oreille  moyenne 
en  la  rendant  externe. 

L’est  le  procédé  que  nous  avons  employé  dans  les  cas  que 
nous  présentons  et,  si  dans  nos  premières  opérations  nous  avons 
cherché  à obtenir  la  cutanisation  par  autoplastie,  par  la  suite  nous 
ne  1 avons  pas  fait  et  nous  avons  suturé  1 incision  rétro-auricu- 
laire, l"r  temps  de  I opération,  faisant  les  pansements  consécutifs 
par  le  conduit  auditif  externe. 
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Ce  procédé  a de  tels  avantages  qu’il  s impose,  parce  que  non 
seulement  il  abrège  le  nombre  des  pansements,  mais  il  évite  au 
malade  une  difformité  qui,  si  elle  est  indifférente  à quelques-uns, 
ne  l’est  pas  au  plus  grand  nombre.  Sur  les  30  cas,  18  fois  il 
s’agissait  de  l’oreille  gauche  et  12  fois  de  l’oreille  droite;  22  des 
malades  étaient  des  hommes  et  8 des  femmes.  Le  plus  grand  nom- 
bre des  opérés  avaient  de  10  à 20  ans,  le  nombre  de  cas  décrois- 
sant avec  l’àge. 

L’étiologie  des  suppurations  auriculaires  dans  laquelle  ligure 
l’influenza  par  sa  répercussion  sur  la  muqueuse  des  voies  aériennes 
ainsi  que  quelqûes  fièvres  éruptives,  surtout  la  rougeole  et  lascar- 
latine,  compte  aussi  les  angines.  Nos  30  cas  se  décomposent  de 
la  façon  suivante: 

18  écoulements  simples  dans  lesquels  l’intervention  a démon- 
tré que  la  suppuration  provenait  soit  des  cellules  mastoïdiennes, 
de  l’antre,  de  la  caisse  ou  du  canal  tympano-mastoïdien. 

Tous  ont  guéri  dans  un  espace  de  temps  relativement  court 
et  plus  de  la  moitié  entre  un  mois  et  demi,  et  deux  mois  et  demi. 

Parmi  les  18  cas,  il  en  est  un  sur  lequel  je  dois  appeler  l’at- 
tention: la  mastoïde  présentait  2 fistules.  Il  y avait  plusieurs  an- 
nées que  le  malade  souffrait.  L’intervention  a été  large  et  profonde. 
Le  sinus  latéral  a été  bien  vu  et  nous  avons  cheminé  vers  lui,  le 
tissu  malade  conduisant  notre  main.  Mais  ce  sinus,  qui  était  bien 
à sa  place,  n’était  pas  perméable,  il  était  oblitéré,  le  sang  ne  cir- 
culait plus.  Il  y avait  naturellement  eu  une  phlébite  qui,  déterminant 
la  formation  d'un  caillot  oblitérant,  avait  sauvé  le  malade  d’une 
mort  certaine.  Le  complexes  symptomatique  avait  été  en  rapport 
avec  l’explication  que  je  donne. 

Sur  les  cas  compliqués  : 

3 par  cholestéatomes;  l’un  petit,  logé  dans  l’antre,  l’autre  oc- 
cupant l’antre  et  une  cavité  formée  dans  les  cellules  et  le  troisième 
emplissant  l'oreille  moyenne  et  ses  annexes  pneumatiques.  Les 
malades  chez  lesquels  le  facial  était  paralysé  conservèrent  leur 
paralysie,  mais  dans  aucune  des  interventions,  même  dans  les  cas 
gravement  compliqués  où  il  faut  aller  profondément  et  largement, 
nous  n’avons  eu  le  regret  de  léser  le  facial,  ce  qui  du  reste 
ne  nous  semble  pas  difficile  à éviter  car  le  canal  demi-circulaire 
externe  constitue  la  boussole  qui  indique  le  nord  dans  ce  dange- 
reux océan. 

Nous  avons  maintenant  6 cas  de  phlébite  du  sinus  latéral  : 3 
ont  guéri  et  3 sont  morts. 
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U 

O 

/.  g;; 

O 

Z 

Age 

Sexe 

Début 

'EtioPgie 

Côté 

- I 

5 

33 

M 

Enfant 

Droit 

Céphalée.  Otorrhée.  Paralysie  fac 

14 

25 

M 

— 

— 

Gauche 

Otorrhée.  Ahcès  rétro-auriculaire 
p h a 1 ée . Températures. 

28 

19 

F 

15  ans 

Adénoïdes 

Gauche 

i 

Otorrhée  rechauffée.  Mastoïdite, 
opéré  par  confrère). 

35 

55 

F 

— 

— 

Gauche 

Otorrhée.  Abcès  rétro-auriculaire, 
pératures  élevées.  Douleurs. 

40 

23 

F 

Enfance 

— 

Droit 

Otorrhée.  Grand  phlegmon  temj 
Temp.  Céphalée. 

45 

37 

M 

— 

— 

Gauche 

Otorrhée.  Céphalée.  Mastoïdite.  M 
cholestéatomateuses  au  conduit. 

56 

22 

F 

— 

— 

Gauche 

Otorrhée 

60 

18 

M 

— 

1 

Droit 

Otorrhée.  Paralysie  faciale 

05 

20  mois 

M 

— 

— 

Droit 

Otorrhée  fétide.  Paralysie  facia 

70 

2 '/2  ans 

M 

— 

1 )roit 

Mastoïdite,  agitation.  Températi 

74 

9 

M 

— 

— 

Gauche 

Otorrhée.  Fistule  de  la  mastoïc 

78 

11 

F 

— 

— 

Droit 

Otorrhée.  Douleurs  de  la  mastoïdep 
tantes. 

80 

39 

F . 

20 

— 

Droit 

2 fistules  mastoïdiennes.  Otorrhée 
gueuse. 

82 

64 

M 

1 «/*  m. 

— 

Gauche 

Mastoïdite  aiguë 

85 

23 

F 

2 ans 

— 

Gauche 

Otorrhée  fonguese.  Céphalée.  Ver 

86 

27 

M 

4 mois 

Influenza 

Droit 

Masloïde  sensible.  Céphalée.  Impc 
lité  au  travail. 

00 

9 

M 

12  jours 

Influenza 

Droit  • 

Pas  écoulement.  Céphalée.  Temp.  o: 
lions.  8 jours  avant  avait  eu  ot 
Malaise,  raideur  nuque.  Vomissen 
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— — 

Particularités  anatomiques 

Suites  immédiates 

Suites  definitives 

Durée  du  traitement 

lliyse  éburnée.  Cholestéatome.  An- 
profond. 

Pas  céphalée 

Paralysie  persiste 

4 mois 

le  diffuse  d'apophyse  el  partie  inf. 
l’occipital.  Phlébite  sinus  latéral. 

Pastemp.Pascéph. 

Guéri 

3 mois 

intact.  1er  int.  n’avait  pu  y arriver, 
s,  fongosités. 

Bonnes 

Guéri 

2 mois 

normal.  Pus,  séquestre,  fongosi- 
Phlébite  commencement  sinus  la- 
id. 

Très  soulagé 
Pas  douleurs 
Pas  temp. 

Guéri 

3 Y 2 mois 

îyse  éburnée.  Antre  petit,  fongo- 
ïs.  Nécrose  toit  de  l’antre.  Abcès 
a-d  ural. 

Très  soulagé 
2e  int.  pour  inciser 
dure-mère. 

Guéri 

7 mois 

et  cellules  formant  une  seule  ca- 
remplie  par  le  cholestéatome  qui 
â la  caisse. 

Bonnes 

Guéri 

2 y2  mois 

ïdite  condensante,  pus,  fongosités, 
te  des  osselets. 

Bonnes 

Guéri 

3 mois 

ale  éburnée.  Antre  petit.  Fongo- 

ÏS. 

P.  pexsiste 
Bonnes 

Guéri 

3 y 2 mois 

it  de  la  caisse  et.  antre  sont  un  sé- 
ï-stre.  Abcès  extra-dural.  Tub.  pulm 
w avancée. 

P.  persiste 

Ne  vient  plus  à la 
consultation. 

— 

et  cellules  remplies  de  pus.  Cel- 
■s  diverticul aires  antéro-supérieu- 

Bonnes 

Guéri 

1 y2  mois 

i 

tre  et  cellules  pus  et  fongosités 

Bonnes 

Guéri 

2 y2  mois 

mtre  très  profond,  fongosités 

Bonnes 

Guéri 

2 mois 

très  grand.  Sinus,  latéral  oblitéré 

Bonnes 

Guéri 

3 mois 

normal.  Pus,  fongosités.  Groupe 
tulaire  post.  supérieur 

Bonnes 

Guéri 

2 mois 

'de  éburnée.  Sinus  latéral  très 
uicé.  Antre  très  petit  et,  profond. 

Bonnes 

Guéri 

2 mois 

[ntre  grand.  Pus,  granulations 

Bonnes 

Guéri 

1 y2  mois 

normal.  Sinusite  latérale'.  Paroi 
r®  noire,  était,  baignée  par  une 
1ère  pus.  Pouls  55. 

Toute  symptoma- 
tologie disparaît;. 
Pouls  90. 

Guéri 

2 mois 

XV  c.  I.  M.  — LARYNGOL.OGIK 
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N.°  d’inscri- 
ption 

Age 

Sexe 

Début 

Etiologie 

Côté 

Symptômes  principaux 

91 

30 

M 

2 mois 

Influenza 

Gauche  ( 

Morrhée.  Paroi  post.  du  conduil 
chée.  Céphalée.  Vertiges.  Temp. 
son. 

93 

45 

M 

9 ans 

— 

Gauche 

Otorrhée.  Carie  du  mur  de  la  fos 

95  1 

2 '/v  ans 

F 

1 Va  ans 

Adénoïdes 

Gauche 

Otorrhée 

96  j 

14 

M 

8 

Adénoïdes 

Gauche 

Otorrhée  fongueuse 

98  I 

.13 

M 

— 

Adénoïdes 

Gauche 

Otorrhée  fongueuse 

ioo  ! 

42 

M 

— 

— 

Gauche 

# 

Otorrhée  fétide  rebelle.  ( épha 

102 

45 

M 

— 

— 

Gauche 

Fistule  mastoïde.  Otorrhée.  Céj 
Impossibilité  au  travail. 

103 

50 

M 

25  jours 

— 

Gauche 

Ecoulement  très  abond.  Ocdèrm 
physe  très  douloureuse.  Cépba 
rible. 

104 

6 

M 

15  jours 

Influenza 

Droit 

Ecoulement.  Léger  œdème  apc 
Temp.  au-dessus  40°.  Frisse 
xiété.  Vomissement.  Raideur 

108 

15 

M 

— 

Droit. 

Otorrhée.  Anxiété  Vomissement 
re.  Temp.  grandes  oscillations 

110 

14 

M 

— 

Gauche 

Otorrhée.  Céphalée.  Lemp.  agitat 
lire.  Raideur  nuque.  Vomiss 
Légère  toux.  Pleurésie.  Oj 
heures  après  l’avoir  vu  1e  foit 

115 

20  mois 

M 

3 mois 

— 

Gauche 

'Otorrhée  fétide.  Abcès  rétro-aui 
gauche.  Mêringite  droite. 

117 

12 

M 

— 

— 

Droit 

Otorrhée  fétide.  Céphalée,  \crtig 
physe  sensible  à forte  pressio 

En  les  examinant  avec  beaucoup  d’attention,  on  voit  que,  sut 
les  3 premiers,  la  paroi  du  sinus  commençait  a êire  mortifiée  par 
le  pus  qui  la  baignait.  L’intervention  a été  faite  assez  a temps  pour 
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Particularités  anatomiques 

Suites  immédiates 

Suites  définitives 

Durée  du  traitement 

nnde  collection  de  pus  surtout  à la 
oointe. 

Bonnes 

Guéri 

» 

2 mois 

Antre  normal.  Carie  de  l’attique 

Bonnes 

Guéri 

2 l/2  mois 

tre  très  petit,  granulations,  apophyse 
irès  condensante. 

Bonnes 

Guéri 

2 */2  mois 

ttre  normal.  Carie  de  l’attique  et  du 
nromontoire. 

Bonnes 

Guéri 

7 mois 

[Iules,  antre,  attique  et  caisse  rem- 
«lis  de  granulations.  • 

Bonnes 

Guéri 

2 >/v  mois 

Tticale  éburnée.  Antre  petit.  Fongo- 
sités des  cellules  et  attique. 

Bonnes 

Guéri 

2 mois 

Antre  très  petit.  Fongosités 

Bonnes 

Guéri 

2 '/a  mois 

tre  normal.  Séquestre,  beaucoup  de 
ous  et  fongosités. 

Bonnes 

Guéri 

2 mois 

Mules,  antre  remplis  de  pus,  sinus 
iatéral  détruit,  pas  une  goutte  sang. 
'Odeur  fétide.  Méningite  généralisée, 
ûpéré  8 h.  après  l’avoir  vu  Ie  fois. 

L’état  général  un 
peu  mieux 

Mort  5 jours  après 

*s,  fongosités,  antre  cellules.  Sinus 
.latéral  détruit.  Pas  une  goutte  de 
sang.  Odeur  très  fétide.  Raideur  nu- 
|f|ue.  Opéré  2 h.  après  l’avoir  vu  1° 

•fois. 

Même  état 

Mort  2 jours  après 

88,  séquestre,  granulations.  Sinus  la- 
itéral  détruit.  Pas  de  sang.  Pleurésie 
ipurulente  gauche,  abcès  deux  pou- 
imons.  Pressoir  d’Hérophile  rempli 

^coagules. 

Même  état.  Temp. 
diminue  mais 
monte  de  nou- 
veau. Nouvelle 
intervention. 

Mort  6 jours  après 
avec  strabisme 
convergent. 

stule  de  l’apophyse  gauche.  Antre  et 
cellules  remplis  pus  et  granulations. 

— 

Mort 

8 jours 

rand  cholestéatome  qui  remplit  un 
•antre  grand  et  une  cavité  faite  dans 
• les  cellules. 

Bonnes 

Guéri 

2 mois.  Récidive  2 
ans  après. 

éviter  que  la  mortification  de  la  paroi  du  sinus  fût  complète.  La 
cause  enlevée,  les  portions  mortifiées  de  la  paroi  s éliminèrent  peu 
à peu  et  furent  remplacées  par  du  tissu  sain. 
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L’infection  qui  existait  déjà  s’est  éteinte  par  l’élimination  des 
toxines,  la  température  tombant  et  l’état  général  se  relevant  rapi- 
dement. 

Les  3 dernières  phlébites  étaient  septiques,  la  paroi  du  sinus 
déchirée  et  l’infection  générale  si  intense  que  l’organisme  ne  put 
résister. 

Dans  un  de  ces  cas,  il  y avait  méningite  généralisée,  compliquant 
l'action  de  la  phlébite.  Nous  pourrions  expliquer  pourquoi  nous 
ne  pratiquâmes  pas  la  ligature  de  la  jugulaire  interne,  mais  ceci 
nous  ferait  sortir  du  cadre  de  ce  travail. 

Vient  ensuite  un  abcès  intra-dural  avec  plus  d une  cuillerée 
à soupe  de  pus.  La  malade  a guéri.  Dans  ce  cas,  comme  dans 
celui  de  la  phlébite,  nous  ne  pratiquâmes  pas  la  suture  immédiate 
et  fîmes  le  drainage  comme  il  est  de  règle  dans  les  complications 
graves. 

Un  abcès  extra-dural,  dont  nous  ignorons  le  résultat,  le  ma- 
lade ayant  cessé  de  fréquenter  la  consultation  25  jours  après  l’opé- 
ration. 

Et  une  méningite  qui  a causé  la  mort.  Ce  fut  l’oreille  droite 
la  cause  de  l’infection  des  méninges.  Une  paracentèse,  faite  3 jouis 
après  l’opération  de  l'oreille  gauche,  avait  donné  issue  à une 
grande  quantité  de  pus.  La  ponction  lombaire  ne  donna  aucun 

renseignement. 

En  résumé  nous  avons: 

Otorrhées  simples guérisons 

Otorrhées  compliquées  par: 

Cholestéatomes 8 guérisons 

Phlébites 8 » 

„ septiques 2 morts 

„ avec  méningite. ...  1 mort 

Abcès  intra-dural 1 guérison 

Abcès  extra-dural 1 résultat  inconnu 

Méningite 1 mort 

Les  18  otorrbées  que  nous  avons  opérées  à froid  ou  réchauf- 
fées furent  suivies  du  meilleur  résultat,  la  guérison  ayant  été 
complète. 

Sur  les  12  otorrhées  compliquées,  4 décès,  mais  dans  aucun 
des  cas  le  dénouement  fatal  ne  peut  être  attribué  a 1 opération, 
mais  bien  au  degré  élevé  des  complications  existantes  et  que  la 

9 

chirurgie  était  impuissante  à dominer. 
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CONCLUSIONS 

1°  La  présence  du  pus  dans  l’oreille  moyenne  et  ses  annexes 
détermine  des  complications  intra-crâniennes  d’une  telle  gravité 
qu’elles  causent  la  mort. 

2°  L’opération  radicale  est  innocente,  exempte  de  dangers,  et 
parvient  à guérir  les  otorrhées  non  compliquées  et  même  quand 
elles  le  sont,  pourvu  que  le  degré  de  la  complication  ne  soit  pas 
trop  élevé. 

( Voir  les  tableaux  pag.  288-291). 

* 

VŒUX  DE  LA  SOUS-SECTION 

Les  Sous-sections  de  Laryilgo-Rhinologie  etd  O tologie  émettent 
les  vœux  suivants,  pour  être  soumis  à l’approbation  de  l’assem- 
blée générale: 

1.  Que  l’enseignement  de  l’oto-rhino-laryngologie  soit  intro- 
duit dans  le  programme  des  écoles  de  médecine  en  Portugal. 

2.  Qu’il  soit  institué  en  Portugal  une  école  spéciale  de  sourds- 
muets  avec  l’assistance  de  médecins  spécialistes. 

CLÔTURE 

M.  Sousa  Teixeira  remercie  les  collègues  étrangers  qui  sont 
venus  honorer  la  section  de  leur  présence  et  M.  Avelino  Monteiro 
de  la  manière  dont  il  a su  diriger  les  séances. 


Sous-section  de  Stomatologie 

SÉANCE  D’OUVERTURE  (20  AVRIL) 

' • i 

i .. 

Présidence:  M.  Silva  Carvalho 

M.  Silva  Carvalho  : Messieurs.  Je  suis  heureux  et  je  me 
tiens  pour  très  honoré  d’avoir  été  appelé  à diriger  les  travaux 
préparatoires  de  cette  Sous-section  et  à.  prendre  part  à ces  assem- 
blées scientifiques  où  se  sont  donné  rendez-vous  tant  de  savants 
illustres  par  leurs  travaux,  qui  ont  voulu  par  leurs  importants 
rapports  et  leurs  savantes  communications  honorer  cette  partie  des 
travaux  du  Congrès,  contribuant  à ses  succès  et  au  progrès  de  la 


science. 
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SILVA  CARVALHO 


Recevez  mes  souhaits  de  bienvenue,  mes  très  honorés  con- 
frères, et  permettez-moi  de  vous  féliciter  de  vous  voir  tous  ici 
réunis  pour  la  première  fois  afin  de  constituer  la  Sous-section  de 
stomatologie  exclusivement  pour  nous,  médecins. 

Au  nom  du  Congrès,  je  vous  remercie  tout  particulièrement 
de  votre  grande  coopération. 

Messieurs,  après  les  résultats  immédiats  pour  1 avancement 
de  la  science  qui  découleront  de  vos  travaux,  viendront  ceux 
qui  sont  représentés  par  l'application  pratique  des  préceptes  scien- 
tifiques et  il  serait  à souhaiter  que  de  cette  assemblée  si  auto- 
risée il  émanât  des  vœux  conseillant  aux  gouvernants  et  aux 
gouvernés  ce  qui  importe  le  plus  d adopter  relativement  a des 
dispositions  législatives  ou  réglementaires,  de  la  compétence  des 
pouvoirs  publics  ou  simplement  des  autorités  administratives, 
au  profit  de  l’exercice  de  la  clinique  stomàtologique  et  de  l’hy- 
giène publique.  Un  des  problèmes  à résoudre  serait  de  savoir  s’il 
y a,  comme  je  le  crois,  un  grand  intérêt  général  à ne  permettre 
l’admission  dans  les  écoles  de  clinique  dentaire,  maintenues  ou 
subventionnées  par  l’Etat  ou  par  la  commune  ou  par  quelque 
forme  considérée  officielle,  qu’aux  médecins  et  aux  étudiants  en 
médecine.  Les  intérêts  acquis  seraient  respectés  et  on  complé- 
terai! cette  mesure,  en  défendant  l’inscription  par  devant  les  auto- 
rités administratives  qu’on  exige  à ceux  qui  prétendent  exercer 
la  clinique,  à tous  ceux  qui  n’auraient  pas  la ‘compétence  medicale  et 
chirurgicale  générale,  garantie  par  leurs  diplômes.  A bref  délai, 
nous  aurions  ainsi  la  clinique  dentaire  exercée  exclusivement  par 

des  médecins. 

Et  cette  réforme  s’impose  de  plus  en  plus. 

A une  assemblée  aussi  illustre,  il  n est  pas  necessaire  de  d< 
montrer  qu’il  n’y  a que  ceux  qui  possèdent  les  cours  generaux 
de  médecine  et  de  chirurgie  qui  puissent  en  toute  sûreté  faire  le 
diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement  des  maladies  de  la 
bouche,  même  quand  elles  ne  se  limiteraient  réellement  ou  appa- 
remment qu’aux  dents  ou  aux  gencives.  Ceux  qui  méconnaissent, 
ce  que  sont  et  ce  que  valent  le  diabète,  la  petite  vérole,  l'arthri- 
tisme, l’hémophilie,  le  scorbut,  le  myxœdème  et  tant  d autres 
maladies  générales,  ne  peuvent  pas  reconnaître  les  causes  et  es 
effets  manifestés  si  souvent  dans  la  clinique  dentaire,  ni  juger  c e 
la  portée  des  perturbations  morbides,  ni  prescrire  et  appliquer  les 

remèdes  pour  combattre  le  mal. 

Combien  d’indications  utiles,  contenant  de  précieux  avis 
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dans  le  sens  de  reconnaître  à temps,  de  préparer  la  prophylaxie 
et  la  thérapeutique,  peuvent  être  données  seulement  par  des  hom- 
mes compétents  dans  un  grand  nombre  de  maladies  des  os,  des 
narines,  du  pharynx  et  tant  d’autres! 

Il  est  évident  que  seulement  les  médecins  peuvent  exercer 
l’hygiène  et  la  thérapeutique,  même  sans  parler  des  cas  plus  sé- 
rieux comme  quand  il  s’agit  d’interventions  opératoires,  d’anes- 
thésie générale  ou  locale,  de  soigner  des  hémorrhagies,  syncopes,  etc. 

D’autres  questions  pratiques  de  grand  intérêt  exigent  que 
les  personnes  autorisées  donnent  aux  dirigeants  les  indications 
nécessaires.  Parmi  celles-ci,  je  rapellerai  1 utilité  d’une  défense 
absolue  pour  que  la  clinique  dentaire,  l’administration  et  la  vente 
de  remèdes,  se  fassent  sur  la  voie  publique.  Cette  mesure  devrait 
être  complétée,  selon  mon  avis,  par  l’ouverture  de  consultations 
externes  dans  les  hôpitaux  et  la  fondation  de  dispensaires,  des- 
tinés les  deux  à la  clinique  dentaire  gratuite  des  classes  pauvres. 
La  population  des  agglomérations  urbaines  serait  ainsi  double- 
ment avantagée,  par  la  suppression  d’un  mal  — l’exercice  des 
charlatans  — et  par  l’assurance  d’un  bien  précieux  — l’assistance 
gratuite  réalisée  par  des  praticiens  compétents.  Dans  le  domaine 
encore  de  l’hygiène  qui  m’est  si  chère,  je  n’oublierai  pas  un  vœu 
que  je  serais  heureux  de  voir  émettre  par  mes  savants  confrères, 
celui  de  proclamer  à haute  voix  que  c'est  dans  l’école  primaire  et 
dans  l’armée  que  de  préférence  on  doit  faire  par  la  théorie  et  la 
pratique  la  propagande  et  1 enseignement  de  l’hygiène  de  la  bou- 
che, comme  de  toute  l’hygiène  individuelle. 

Veuillez  m’excuser,  messieurs,  d’avoir  tant  prolongé  l’exposi- 
tion de  mes  opinions,  que  je  ne  pouvais  pourtant  guère  omettre 
en  cette  favorable  occasion. 

Je  m’efforcerai  de  les  oublier  pour  un  instant  afin  de  pou- 
voir donner  toute  mon  attention  à vos  travaux  importants  et  à 
vos  savantes  discussions. 

Le  Bureau  provisoire  est  confirmé  dans  sa  charge. 

Sont  nommés  présidents  d’honneur  de  la  section:  MM.  Ludger 
Cruet,  Paris;  Gaillard,  Paris;  Camille  Redard,  Genève;  Andrés  G. 
Weber,  Havane;  Felipe  L.  Puig,  Montevideo;  William  Thomas 
Eli i o t,  Birmingham;  H.  Baldwin,  Londres;  Ivan  Kiproff,  Sophia; 
Hasbrook,  New  York;  Eugen  Talbot,  Chicago;  H.  Allaeys,  Anvers; 
Nicolesco,  Bucarest;  Juan  Cisneros  Sevillano,  Madrid. 
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Choix  des  anesthésiques  dans  les  extractions  dentaires 

Par  M.  Ludger  Cruet,  Paris  (v.  page  89). 

Discussion 

M.  Granjon:  L'emploi  des  anesthésiques  généraux  paraît  devoir  être  de  plus 
en  plus  limité  pour  les  extractions  dentaires  et  les  opérations  sur  la  bouche.  Le 
chloroforme  est  dangereux,  l’éther  nocif  pour  les  voies  respiratoires,  leur  emploi 
doit  être  réservé  aux  cas  d'accidents  graves  des  dents  de  sagesse  avec  trismus,  et 
tout  a fait  exceptionnellement  dans  certains  cas  d extractions  très  nombreuses. 

Les  anesthésiques  généraux  rapides  effrayent  souvent  le  patient  ou  les  as- 
sistants, ils  ont  de  nombreux  inconvénients  chez  les  éthyliques,  les  hystériques  et 
les  patients  à système  nerveux  ébranlé  par  quelques  jours-de  souffrance. 

La  cocaïne  adrénaline  répond  à presque  tous  les  cas  d’extraction,  elle  a des- 
avantages que  n’a  pas  la  cocaïne  seule,  puisqu’elle  permet  d’extraire  dans  les  cas 
de  périostite,  les  cas  difficiles  où  l’on  risque  de  casser  les  racines,  et  elle  ne  pré- 
sente pas  d’inconvénients  qui  contre-indiquent  souvent  son  emploi. 

M.  Amor  de  Mello  : .1  ai  demandé  la  parole  pour  défendre  le  chloroforme 
et  le  chlorure  d’éthyle.  Avec  le  premier  j’ai  vu  beaucoup  de  centaines  de  chloro- 
formisations à 1 Hôpital  S.  José  et,  je  peux  le  dire,  je  n’ai  pas  vu  des  cas 
mortels,  excepté  chez  un  malade  que  j’ai  opéré  de  sarcomes  généralisés  de  la 
face.  Je  n’emploie  le  chloroforme  dans  ma  clinique  que  dans  les  cas  d’opération 
où  je  peux  dépenser  plus  de  20  minutes.  Dans  les  autres  cas,  j’emploie  le  chlo- 
rure d’éthyle  ou  le  protoxyde  d’azote.  J’administre  le  chlorure  par  un  procédé 
un  peu  différent  de  ceux  adoptés  jusqu'à  ce  jour.  Je  mets  un  petit,  carré  de  gaze 
sur  la  bouche  du  client,  un  peu  de  coton  sur  la  gaze  et  j’évaporise  le  chlorure 
sur  le  coton.  Le  client,  parce  que  je  lui  pince  le  nez,  aspire  l'air  atmosphérique 
chargé  de  chlorure. 

M.  Jkronymo  Moreira  : Je  présente  mes  sincères  salutations  au  comité 
que  je  félicite  hautement  du  choix  qu’il  a fait  de  M.  le  dr  Cruet,  que  ses  travaux 
su r l’anesthésie  en  chirurgie  dentaire  ont  depuis  longtemps  désigné  pour  cela. 

Quant  au  sujet  en  discussion,  je  dois  dire  que  j’emploie  le  chloroforme  sou- 
vent quand  il  s’agit  d’extractions  multiples,  et  que  le  client  le  demande  sans  con- 
tre-indications fournies  par  l’auscultation. 

Quant  à la  cocaïne,  je  ne  l’emploie  presque  plus  depuis  quatre  ans,  où  j’em- 
ploie pour  l’anesthésie  locale  le  hénésol. 

Cet  agent,  je  dois  le  dire,  quoiqu  il  en  pèse  à .M.  Cruet,  qui  dans  son  rap- 
port croit  devoir  écarter  «à  [>riori » tous  les  anesthésiques  à formules  secrètes,  m’a 
donné  toujours  des  résultats  supérieurs  à ceux  de  la  cocaïne. 

A ce  propos  je  crois  que  le  praticien  a le  devoir  d’admettre  dans  sa  prati- 
que les  moyens  que  l'expérienee  des  confrères  en  a jugés  dignes  et  de  les  essayer 
prudemment  et  sans  parti  pris,  dans  l’intérêt  de  l’humanité  souffrante. 

Et  c’est  pour  cela  que  je  crois  de  mon  devoir  de  prôner  le  hénésol. 

M.  Cûrte  Real:  Je  ne  peux  pas  faire  par  moi  la  comparaison  de  la  valeur 
des  anesthésiques  locaux.  Mais  j’ai  employé,  depuis  une  année,  la  stovaïne, 
dont  je  suis  très  satisfait.  J'ai  fait  prochainement  200  extractions,  dans  la  position 
assise,  avec  l’anesthésie  par  la  stovaïne  à 0,7ô  %,  dont  j’emploie  1 à 2 c.  c.  Dans 
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la  plus  grande  partie  des  cas  j ai  vu  une  anesthésie  absolue  et  d’autres  fois  une 
anesthésie  bien  appréciable  et  suffisante. 

Seulement  bien  peu  de  malades  ont  eu  de  légers  troubles,  que  la  position  hori- 
zontale a fait  disparaître  aisément.  Sur  les  dangers  du  chloroforme  et  de  l'éther 
dont  M.  Granjon  a parlé,  je  vous  dis  que  je  n ai  encore  vu  aucun  cas  mortel.  Dans 
la  période  de  1898  à 1900  quand  j étais  externe  puis  interne  dans  les  hôpitaux  de 
Lisbonne,  j’ai  entendu  parler  seulement  d’une  mort,  avec  l’anesthésie  par  l’éther. 

M.  Thiago  Marques  : Le  rapport  de  M.  Cruet  sur  les  anesthésiques  en 
chirurgie  dentaire  est  très  complet,  mais  je  dois  faire  quelques  considérations  sur 
l’emploi  des  divers  agents  anesthésiques  à employer  dans  les  extractions  des  dents 
Parmi  les  agents  employés  pour  l’anesthésie  locale  je  préféré  la  stovaïne  parce  que 
ma  pratique  m’a  donné  de  très  ■bons  résultats  et  les  expériences  faites  par  divers 
chirurgiens  et  par  nos  confrères  médecins  dentistes  démontrent  que  l’anesthésie 
par  la  stovaïne  et  la  cocaïne  est  égale,  la  toxicité  de  la  stovaïne  étant  moins  grande 
que  la  toxicité  de  la  cocaïne  et  nous  pourrions  faire  l’extraction  avec  P anesthésie 
par  la  stovaïne  dans  la  position  assise  des  malades.  Sur  l anesthésie  générale,  je 
parlerai  seulement  de  l’emploi  du  chlorure  d’éthyle  et  du  chloroforme.  Sur  l’em- 
ploi du  chlorure  d’éthyle,  j’ai  à dire  que  je  l’emploie  seulement  dans  les  cas  d’ex- 
tractions peu  prolongées  et  avec  les  personnes  très  impressionables,  sur  lesquelles 
nous  ne  pouvons  pas  faire  la  piqûre  avec  l’aiguille  de  la  seringue  qu’elles  ne  suppor- 
tent pas  Dans  les  autres  cas,  j emploie  toujours  le  chloroforme  parce  que  c’est  celui- 
ci  qui  donne  les  meilleurs  résultats  quand  l’anesthésie  est  bien  faite.  Les  statisti- 
ques donnent  certainement  quelques  cas  de  mort,  mais,  en  Portugal,  dans  la  clini- 
que hospitalière  et  dans  la  chirurgie  générale,  je  peux  affirmer  que  les  cas  de  mort 
sont  très  rares,  même  chez  les  cardiaques  qui  sont  opérés  presque  toujours  avec 
1 anesthésie  chloroformique.  Pour  finir,  j’ai  à dire  que  seulement  exceptionnelle- 
ment je  ferai  usage  du  chloroforme  pour  les  anesthésies  dentaires. 

M.  Tourtelot:  Pour  répondre  au  dr.  Cruet,  plus  particulièrement  au  sujet,  des 
anesthésiques  généraux  chez  les  nerveux  et  les  hystériques,  je  dois  dire  que  j'ai  eu, 
chez  une  hystérique,  des  crises  successives  de  catalepsie  à la  suite  du  bromure 
d éthyle  et  du  chloroforme  et  que  la  suggestion  seule  m’a  réussi  chez  le  sujet  qui  ve- 
nait d avoir  deux  crises  de  catalepsie.  J’ai  employé  successivement  depuis  15  ans  un 
peu  tous  les  procédés  à l’exception  du  protoxyde  d’azote,  et  je  dois  dire  que  tous 
peuvent  être  employés  et  donnent  des  résultats  s’ils  sont  employés  avec  éclectisme 
et  d une  façon  soignée,  et  sans  impatience,  après  un  examen  médical  sérieux, 
surtout  au  point  de  vue  de  l’auscultation  du  cœur  et  du  nervosisme  du  client 

M.  Jaime  D.  Losada:  On  ne  doit  employer  les  anesthésiques  généraux  que 
dans  très  peu  de  cas  pour  les  extractions  dentaires,  il  faut  toujours  préférer  les 
locaux. 

Les  réfrigérants  sont  très  utiles  dans  les  cas  d’inflammation. 

La  cocaïne  et  adrénaline,  je  ne  la  considère  pas  supérieure  à la  simple  cocaïne. 

Le  bénésol,  anesthésique  local  secret,  est  une  solution  de  cocaïne  à 7%. 

M.  Ludger  Cruet:  Je  répondrai  brièvement  aux  observations  de  M.  Gran- 
jon sur  certains  points  de  mon  rapport.  Nous  ne  sommes  pas  très  loin  de  nous  en- 
tendre d’abord  sur  l'emploi  de  l’éther  et  du  chloroforme,  et,  si  M.  Granjon  avait  lu 
attentivement  mon  rapport,  il  aurait  vu  que  j’avais  signalé  tous  les  inconvénients  de 
1 éther,  qu’il  proscrit  absolument  pour  son  compte,  mais  que  je  laisse  mes  confrères 
libres  de  choisir,  à l’occasion. 

M.  Granjon  réserve  le  chloroforme  aux  extractions  de  «lents  de  sagesse  avec 
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contracture.  J’admets  son  emploi  dans  les  cas  de  séries  d extractions  à faire  en  une 
séance,  dans  une  même  bouche.  M.  Granjon  dit  que,  dans  ces  cas,  d vaut  mieux 
faire  les  extractions  en  plusieurs  fois  Mais  telle  circonstance,  dans  la  pratique, 
peut  nous  mettre  dans  l’obligation  d’agir  vite  dans  l’intérêt  même  des  malades,  et 
M.  Granjon  le  sait  bien.  Je  dis  qu’alors  on  peut  employer  le  chloroforme,  parce 

que  je  le  fais,  et  qu’on  est  autorisé  à le  faire. 

M.  Granjon  proscrit  absolument  les  anesthésiques  généraux  a action  courte 
ou  longue  chez  les  nerveux,  les  hystériques  : mais  je  serais  tenté  de  dire  au  contraire 
que  je  préfère  endormir  les  nerveux,  qui  subissent  1 action  des  anesthésiques  a\ec 
une  facilité  extraordinaire.  Je  crois  que  les  nerveux  difficiles  ou  impossibles  a en- 
dormir, auxquels  M.  Granjon  a eu  affaire,  n étaient  pas  seulement  nerveux,  mais 
intoxiqués  par  surcroît,  alcooliques,  morphinomanes,  (pie  sais-je?  mais  les  nerveux 
purs  s’endorment  avec  rien. 

M.  Granjon  a fait  l’apologie  du  mélange  cocaïne-adrénaline.  11  en  avait  le 
droit,  puisque  ce  mélange  lui  a donné  les  résultats  parfaits  qu  d nous  énumere.  Je 
n on  ai  d ailleurs  pas  dit  de  mal.  J’ai  fait  seulement  quelques  réserves.  Mais  ou,  je 
crois,  M.  Granjon  se  fait  illusion,  c’est  quand  il  croit  qu  au  bout  d’une  demi-heure 
et  plus  d’une  extraction  difficile,  c’est  son  injection  dans  la  gencive  depuis  long- 
temps, qui  lui  assure  l’insensibilité.  Certainement  non,  et  nous  savons  tous 
qu’après  dix  minutes  d’une  opération  laborieuse  nos  malades  sont  vaincus,  ame- 
nés ii  l’épuisement,  nerveux  et  ne  résistent  plus.  La  cocaïne  ou  l’adrénaline  sont 

loin  à ce  moment. 

Voila,  à peu  près,  tout  ce  que  je  puis  répondre  aux  observations  de  M. 
Granjon. 

Je  remarque  que  la  plupart  de  mes  confrères  de  Lisbonne  employent  couram- 
ment le  chloroforme  et  le  préconisent.  C’est  précisément,  l’anesthésique  général  que 
je  recommande  dans  les  cas  difficiles.  M.  Marques  défend  et  loue  la  stovame.  Je 
réponds  par  les  termes  de  mon  rapport,  qui  sont  assez  favorables  à la  stovame  et 

laissent  peut-être  deviner  pour  elle  un  bel  avenu. 

A mon  honorable  confrère  d’Oporto  qui  s’est  bien  trouvé  d’une  substance 
anesthésiante  dont  il  ne  connaît  pas  exactement  la  composition,  je  dirai  que,  pour 
mon  compte,  je  ne  saurais  me  prêter  à des.  expériences  sur  un  médicament  secret. 
J’estime  que  ce  serait  assumer  une  trop  grave  responsabilité  morale  et.  materielle. 


S LAN  CL  DU  21  AVRIL 


(Matin) 


Présidence:  MM.  Ludger  Ckuet  et  Silva  Carvalho 


Traitement  de  la  pyorrhée  alvéolaire 


Par  M.  Jaime  D.  LüSADA,  Madrid  (v.  page  7H). 


Discussion 


M.  Granjon:  En  dehors  des  causes  invoquées  par  M.  Losada,  il  y a lieu  de 
considérer  une  cause  essentielle,  du  moins  dans  les  formes  graves:  c’est  l’articu- 
lation vicieuse  (les  dents  Soit  par  malformation,  soit  surtout  par  suite  d’extractions, 
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les  axes  (les  molaires  changent,  l’articulation  s’effondre,  les  incisives  inférieures 
viennent  repousser  en  avant  leurs  antagonistes,  en  se  portant  elles-mêmes  en 
arrière.  Il  y a résorption  du  tissu  osseux  aux  points  comprimés;  formation  au 
point  opposé  d’un  hiatus  où  se  développent  les  germes  infectieux. 

Le  traitement  a pour  hase  fondamentale  le  curettage,  profond  et  complet  des 
poches  purulentes  et  des  alvéoles,  curettage  qui  dans  les  cas  graves  ne  se  fma 
qu’au  moyen  de  V anesthésie  locale,  aidée  par  l’ischémie  locale.  La  connaissance  de 
la  cause  indiquée  plus  haut  nous  amènera  à porter  notre  traitement  sur  certains 
points  particuliers,  il  faudra  insister  sur  le  curettage  au  point  ou  nous  signalions 
l’hiatus  d’infection,  bien  immobiliser  les  dents  et  ordonner  les  massages  digitaux 
très  fréquents. 

M.  Thiago  Marques  : Le  rapport  que  M.  Losada  a fait  sur  le  traitement  de 
la  pyorrhée  alvéolaire  est  un  peu  incomplet,  parce  que  dans  son  travail  il  y a des 
omissions  très  importantes  quand  il  parle  des  influences  du  terrain  qui  prédispose 
certainement  à la  pyorrhée  alvéolaire.  Je  considère  sa  méthode  de  traitement  de 
résultats  infidèles  dans  la  plupart  des  cas,  parce  que  M.  Losada  ne  considère  pas 
très  important  la  destruction  des  clapiers  gingivaux,  sans  laquelle  je  considère  tous 
les  traitements  inutiles.  Pour  moi,  je  ferai  toujours  le  traitement  par  les  cautérisa- 
tions au  thermo-cautère  très  profondes  pour  détruire  les  culs-de-sac  gingivaux.  J ai 
employé  aussi  le  traitement  indiqué  par  notre  confrère  Robin  par  les  cautérisations 
avec  l’acide  sulfurique  de  Nordhausen  faites  avant  1 incision  des  gencives,  mais  jt 
donne  la  préférence  au  traitement  par  les  cautérisations  au  thermo-cautère  dans 

tous  les  cas  où  les  malades  acceptent  ce  traitement. 

M.  Amor  de  Mello:  Je  désire  faire  quelques  remarques  sur  la  lacune  év  i- 
dente dans  votre  exposition  à propos  du  traitement  de  la  pyorrhée  alvéolaire.  Avant 
d’y  arriver,  je  désire  vous  relater  un  cas  de  pyorrhée  très  curieux  que  j ai  observe 
dans  une  hystérique;  elle  avait  de  la  pyorrhée  toutes  les  fois  qu  elle  avait  une  atta- 
que hystérique. 

A propos  du  traitement  est-ce  que  vous  n employez  pas  1 acide  sulfurique, 

l’acide  lactique,  le  permanganate  de  potasse,  etc.  ? 

Maintenant  je  vais  vous  faire  savoir  le  traitement,  que  je  suis  et  qui  m’a  don- 


né de  très  bons  résultats. 

Après  avoir  nettoyé  les  dents,  je  commence  a faire  le  massage  de  la  gencive, 
avec  un  peu  de  gaze  imbibée  de  vaseline  liquide,  pendant  deux  jours,  et  après  cela 
je  fais  la  désinfection  des  culs-de-sac  avec  une  solution  de  bleu  de  méthyle.  Généra 
lement  à la  troisième  séance  la  pyorrhée  disparaît.  Cependant  je  veux  vous  avouei 

que  le  procédé  n'est  pas  absolument  infaillible. 

Le  massage  avec  la  pelote  de  gaze  a pour  but  de  mettre  les  tissus  enflammes 
en  conditions  d’absorption  pour  la  solution  de  bleu  de  méthyle. 

M.  Tourtelot:  Je  ne  veux  pas  passer  en  revue  d’une  façon  trop  minutieuse 
le  rapport  de  M.  Losada,  mais  j’aurais  voulu  voir  signaler  dans  son  travail  une 
pyorrhée  spéciale  au  diabète  qui,  dans  nombre  de  cas.  permet,  en  faisant  analyser 
les  urines  du  client,  de  le  mettre  sur  la  voie  d’une  maladie  qu’il  ignore  complète- 
ment et  qui,  soignée  à son  début,  est  bien  moins  susceptible  de  causer  des  désordres 
aussi  profonds. 

Il  est  encore  une  affection  sur  laquelle  j’aurais  voulu  voir  insister  M.  Losada 
comme  cause  de  pyorrhée.  Je  veux  parler  de  la  grippe  infectieuse  qui  commence 
par  une  arthrite,  guérie  très  facilement  par  une  administration,  dès  le  début,  de  6 à 
8 grammes  de  salophène,  accompagnés  de  lavages  antiseptiques  de  la  bouche  avec 
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un**  solution  de  formol  à 40  n/0  dont  il  faut  mettre  une  ou  deux  cuillerées  à bouche 
par  litre  d’eau  bouillie. 

.1  aurais  voulu  voir  également  signaler  par  M.  Losada  comme  traitement  de  la 
pyorrhée  1 application  du  thermo  ou  galvano-cautère  pour  détruire  les  fongosités, 
avant  d employer  les  instruments  spéciaux  de  Younger  qui  permettent  d’arriver  jus- 
qu à 1 apex  de  la  racine  pour  enlever  les  corps  étrangers  adhérents  à celle-ci. 

M.  ClU'ET:  Je  suis  un  peu  embarrassé  pour  discuter  le  rapport  de  M.  le  dr.  Lo- 
sada, car  j'aurais  surtout  à lui  reprocher  un  peu  de  vague  el  d’indécision,  et  cepen- 
dant, pour  ne  pas  encourir  le  même  reproche,  il  me’faut  préciser  quelques  points.  Tout, 
d abord,  le  titre  du  rapport  est:  Traitement  de  la  pyorrhée  alvéolaire,  et  j’en  appelle 
à mes  collègues,  je  crois  qu’après  sa  lecture  même  attentive,  il  serait  extrêmement 
difficile  d’instituer  le  traitement  rationnel  et  défini  de  cette  affection,  et  j’avoue  que 
je  suis  incapable  de  bien  discerner  même  celui  que  préconise  M.  Losada.  Dans  un 
rapport  sur  le  traitement  de  la  pyorrhée,  je  ne  crois  pas  trop  m’avancer  en  disant 
qu’il  eût  fallu  parler  de  méthodes  de  traitement  diverses  qui  ont  été  décrites  par 
leurs  auteurs,  et  faire  à chacun  une  juste  part.  Ce  n’est  souvent  que  par  la  compa- 
raison des  diverses  méthodes  qu’on  peut  arriver  à en  déduire  la  meilleure.  Les 
méthodes  chirurgicales,  la  méthode  de  Magitot,  de  Jarre,  de  Pierre  Robin,  méri- 
taient peut-être  d arrêter  un  instant  1 attention  de  notre  confrère.  11  était  bon  de 
prononcer  le  nom  de  ^ ounger,  qui  a tout  fait  dans  cette  question  ; mais  il  eût  fallu 
rendre  à l’américain  Rigg  une  égale  justice. 

M.  I josada  a insisté,  à juste  titre,  sur  la  question  de  terrain  qui  joue  un  si 
grand  rôle  dans  les  manifestations  locales  de  nos  maladies.  Mais  comment  n’a-t-il 
pas  prononcé  au  moins,  comme  on  vient  déjà  de  lui  faire  remarquer,  le  nom  du 
diabète,  ce  terrain  de  culture  par  excellence  de  la  pyorrhée.  11  aurait  aussi  pu  par- 
ler de  l’albuminurie,  etc.  Kn  revanche,  notre  confrère  insiste  beaucoup  précisément 
sur  le  traitement  général  Or,  il  faut  bien  le  dire,  c’est  celui  que  nous  ne  faisons 
pas,  parce  que  nous  sommes  le  plus  souvent  impuissants.  Le  rhumatisme,  la  goutte, 
les  diathèses  connues  ou  inconnues  nous  laissent  désarmés.  Nous  ne  faisons  même 
que  signaler  et.  quelquefois  découvrir  le  diabète.  C’esl  le  traitement  local  seul  qui 
nous  est  ouvert  et  nous  appartient  tout,  entier.  Car,  s’il  est.  certain  que  le  traitement 
local  joue  un  grand  rôle,  il  est  sur  que  le  traitement  local  à lui  seul  donne  des  ré- 
sultats souvent,  parfaits,  toujours  utiles  et  appréciables,  et  il  est.  constant  que,  par 
une  sorte  d action  en  retour,  nous  améliorons  en  même  temps  l’état  général  de 
nos  malades.  Ce  point  seul  ouvrirait  des  considérations  dans  lesquelles  je  n’ai  pas 
le  temps  d'entrer. 

Je  regrette  encore  que  M Losada  n'ait  pas  assez  insisté  sur  la  pyorrhée 
symptôme,  ou  plutôt  syndrome,  de  différents  états  de  l'articulation  dentaire,  liés  à 
des  causes  diverses,  et  aboutissant  tous  en  définitive  à une  résorption  alvéolaire  et 
à un  décollement  gingival  formant  des  culs-de-sac  infectés  secondaire  mm  I . C'est 
cette  suppuration  secondaire  dans  les  culs-de-sac  gingivaux  qui  constituent,  à pro- 
prement parler,  la  pyorrhée  alvéolaire.  Ce  sont,  ces  culs-de-sacs  qu’il  faut  tarir  et 
détruire;  et  je  considère  pour  ma  part  qu’il  faut  lier  les  deux  termes.  C’est  dans  le 
foyer  infecté  qu'il  faut  porter  toute  notre  action  thérapeutique. 

J aurais  encore  bien  d’autres  observations  à présenter  sur  un  sujet  aussi 
vaste  que  celui  de  la  pyorrhée,  et  je  comprends  d ailleurs  que  M.  Losada  n’ait 
pu  en  envisager  tous  les  aspects;  de  sorte  que  notre  confrère,  par  la  force  des 
choses,  a plutôt  péché  par  omission  que  par  action,  ce  qui  est  infiniment  moins 
grave. 
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M.  Losada  : Les  défauts  d’articulation  peuvent  être  une  cause  de  pyorrhée, 
que  je  laisse  sous  le  nom  d’«abus  des  dents»  et  qu’il  faut  tâcher  de  corriger. 

J’ai  parlé  aussi  du  traitement  par  l’acide  sulfurique,  que  je  trouve  très  utile 
dans  certains  cas. 

Je  crois  le  traitement  local  le  plus  utile  pour  soigner  la  pyorrhée. 

Tœs  bactéries,  je  ne  les  considère  pas  comme  cause  directe,  mais  que  1 infec- 
tion vient  parce  que  les  tissus  ont  perdu  leur  pouvoir  défensif. 

Le  traitement  du  dr.  Cruet  mérite  mon  approbation,  mais  il  a le  grand  incon- 
vénient de  détruire  trop  de  gencive,  chose  qu’on  doit  éviter  par  raison  d esthéti- 
que, surtout  pour  les  dames. 

Comme  un  rapport  n’est  pas  une  œuvre  d’enseignement  complet,  je  n’ai  pas 
mis  dans  mon  rapport  toutes  les  théories  et  tous  les  traitements  de  la  pyorrhée. 


La  stomatologie,  son  objet,  ses  rapports 

Par  M Cruet,  Paris. 

La  stomatologie  n’est  plus  une  chose  absolument  nouvelle, 
et  depuis  nombre  d’années  le  mot  a fait  fortune,  depuis,  si  je  ne 
me  trompe,  que  le  dr.  Andrieu,  de  Paris,  commençait  en  1868  la 
publication  d’un  Traité  de  Stomatologie  dont  un  seule  fascicule  a 
paru,  mais  précédé  d’une  préface  qui  précisait  et  définissait  déjà, 
le  terme  inconnu,  en  lui  donnant  toute  sa  valeur  médicale  et  toute 
son  étendue. 

La  première  Société  de  Stomatologie  créée  en  France  en  1887, 
par  un  groupe  important  de  dentistes  médecins,  à la  tête  desquels 
était  Magitot,  vint  donner  un  corps  et  une  doctrine  scientifi- 
que aux  aspirations  nouvelles;  la  première  Revue  de  Stomatologie , 
fondée  par  Magitot  encore,  faisait  son  apparition  en  1894  seule- 
ment. Six  ans  plus  tard,  le  Congrès  International  de  Médecine 
de  Paris  en  1900  donnait  à la  Stomatologie  sa  première  consé- 
cration officielle,  et  admettait  bien  timidement  une  section  de 
Stomatologie  ouverte  à tous  les  dentistes;  en  1903  le  Congrès  de 
Madrid  nous  faisait  faire  un  pas  en  arrière,  avec  une  section 
d'odontologie  et  de  stomatologie  ouverte,  dédoublant  bien  inutile- 
ment un  titre  très  clair  et  suffisant  en  1900. 

Entre  temps,  de  nombreuses  publications  de  Stomatologie 
prenaient  naissance,  non  seulement  en  France,  mais  partout,  en 
Italie,  en  Autriche,  en  Hongrie,  en  Belgique,  plus  récemment;  des 
sociétés  de  Stomatologie  se  développaient  parallèlement  dans  tou- 
tes les  directions.  Enfin,  le  Congrès  de  Lisbonne  qui  nous  réunit 
aujourd’hui,  dégageant,  une  fois  pour  toutes,  nous  l’espérons,  la. 
Stomatologie  de  tout  voisinage  inutile,  lui  constituant  toute  sa  per- 
sonnalité, lui  laisse  dans  son  isolément,  toute  sa  signification  el 
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toute  sa  valeur.  Mais  cette  situation  nouvelle  précisément  pour  la 
Stomatologie  impose  peut-être  à ses  adeptes  et  défenseurs  le  de- 
voir d’expliquer  les  raisons  et  la  nécessité  même  de  son  dévelop- 
pement, l’objet  tout  entier  qu’elle  se  propose,  les  rapports  évi- 
dents qu’elle  présente  avec  la  médecine  et  la  chirurgie  générale, 
d envisager  enfin  très  brièvement  son  présent  et  son  avenir. 

C’est  en  France  naturellement  que  je  suivrai  plutôt  le  déve- 
loppement de  la  Stomatologie,  là  où  elle  a pris  naissance,  et  que 
je  montrerai  comment  elle]est  apparue  pour  réagir  contre  la  ten- 
dance qui,  par  la  faute  à la  fois  de  l’opinion  et  des  lois,  séparait 
de  plus  en  plus  l’art  dentaire  de  ses  origines  pour  le  réduire  a 
l’empirisme,  l’isolant  de  la  médecine  où  il  avait  ses  racines,  et  le 
livrant  aux  premiers  venus.  L’art  dentaire  abandonnait,  dès  lors, 
ses  plus  nobles  parties;  il  laissait  en  péril  et  en  suspens,  entre  le 
dentiste  et  le  médecin,  toute  une  pathologie,  toute  une  thérapeu- 
tique, qu’ils  ignoraient  tous  les  deux  et  qu’ils  se  renvoyaient  au 
détriment  de  tous.  OrCcomprit  partout  à la.  fois  (pi  une  semblable 
situation  ne  pourrait  se^perpétuer  sans  danger,  et  si  c’est  en  V rance- 
que  je  puis  indiquer  le  mouvement,  je  ne  m’avance  pas  trop  en 
disant  qu’on  a pu  observer  dans  les  autres  pays  les  mêmes  phases 
de  notre  spécialité,  les  mêmes  inquiétudes  et  les  mêmes  problè- 
mes; que  les  mêmes  luttes  se  surit  engagées  a la  poursuite  du  but 
que  nous  poursuivons,  le  relèvement  de  l’art  dentaire  par  la  mé- 
decine. Quelques  pays  privilégiés  seuls  ont  pu  l’atteindre. 

Rien  ne  vient  de  rien,  et  la  Stomatologie  est  ancienne,  si  le  . 
terme  est  relativement  nouveau,  et  ses  origines  lointaines  seraient 
difficiles  à nier,  puisque  dans  Hippocrate  on  trouve  un  chapitre 
consacré  aux  maladies  de  la  bouche  et  des  dents.  C’est  déjà  la 
Stomatologie  et  même  toute  la  Stomatologie.  Les  grands  médecins 
de  1 antiquité:  Celse,  (îallien,  Paul  d’Egine,  combien  d autres,  ne 
négligent  jamais,  dans  leurs  travaux  et  livres,  les  maladies  des- 
dents et  de  la  bouche,  et  c’est  ainsi  qu’on  peut  affirmer  que  1 art 
dentaire  a ses  racines  profondes  et  lointaines  dans  la  médecine 
toute  entière  dont  il  n était  jamais  sépare,  pas  plus  que  nenj 
étaient  exceptés  les  maladies  des  yeux,  des  oreilles,  de  toutes  les 
régions  et  de  tous  les  organes.  Si  plus  tard,  dans  les  temps  (Hâ- 
tivement modernes,  des  spécialités  medicales  se  sont  peu  à peu 
constituées,  si  l’on  a vu  apparaître  les  accoucheurs,  les  oculistes, 
les  dermatologistes,  etc.,  il  n’est  pas  étonnant  que  l’on  ait  vu  sur- 
gir les  dentistes.  Tous  ces  spécialistes  n’étaient  pas,  au  début,  très 
différents^les  uns  des  autres,  et  chevauchaient,  peu  ou  prou,  en 
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marge  de  la  médecine  proprement  dite,  qui  semblait  les  ignore i, 
et  qui  ne  sait  qu’au  temps  d’Ambroise  Paré  la  chirurgie  était  en- 
core aux  mains  des  barbiers?  C'était,  en  fait,  une  sorte  d égalité 
des  spécialistes  à côté  qui  n’a  disparu  dans  la  suite  que  par  une 
évolution  de  l’art  dentaire  inverse  de  celle  des  autres  spécialités 


ses  congénères. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  venir  en  France  à Fauchant,  1 im- 
mortel auteur  du  livre  Le  Chirurgien  Dentiste  ou  T mité  des  Dents 
en  1728,  le  vrai  père  de  la  Stomatologie,  pour  retrouver  le  fonde- 
ment scientifique  de  notre  art.  Après  fauchant,  d autres  maintin- 
rent la  tradition  scientifique:  les  Jourdain,  les  Bourdet,  les  Lat- 
forgue,  etc.  Plus  près  de  nous  les  loirac,  les  Oudet,  les  Delabar- 
re, etc.  Je  m’en  voudrais  de  passer  sous  silence  l’illustre  Hunier, 
en  Angleterre,  auteur  d’un  Traité  sur  les  Dents  et  leurs  maladies 


(1771-1778),  d’un  savoir  déjà  si  profond. 

Si  l’on  veut  bien  jeter  un  coup  d’œil  sur  les  œuvres  de  ces 
maîtres  véritables,  sut  ce  qu’il  est  convenu  d’appeler  notre  litté- 
rature dentaire,  on  verra  que  leurs  auteurs  ont  abordé  toutes  les 
questions  d’anatomie,  de  pathologie,  et  de  thérapeutique  que  nous 
comprenons  et  maintenons  aujourd  hui  sous  le  nom  de  Stomato- 
logie, que  leurs  livres  étaient  en  fait  des  traités  de  Stomatologie. 
Ces  grands  ancêtres  faisaient  inconsciemment  alors,  avec  leur  bon 
sens  et  leur  savoir  médical  extraordinaire  pour  l’époque,  ce  que 
nous  faisons  volontairement  aujourd'hui;  ils  confondaient  intime- 
ment l’art  dentaire  avec  la  médecine  et  la  chirurgie,  dont  ils  le 
jugeaient  inséparable.  Ils  étaient  stomatologistes. 

Comment  donc  avec  de  si  nobles  titres,  quand  les  premières 
lois  modernes  sur  la  médecine  apparurent  en  France,  l’art,  dentai- 
re reste-t-il  en  fait  séparé  de  la  médecine  depuis  plus  d’un  siècle  ? 


Le  temps  ne  me  permet  pas  de  suivre  les  phases  de  notre  législa- 
tion médicale.  Mais,  si  avant  la  révolution,  au  siècle  dernier,  on 


peut  dire  que  les  dentistes  n’étaient  pas  dans  une  situation  différente 
de  celle  des  autres  spécialistes,  oculistes,  auristes,  etc.,  ils  perdirent 


singulièrement  de  terrain  depuis  cette  époque,  où  ils  furent  sim- 
plement retranchés  du  corps  médical,  et  exercèrent  leur  profession 
tantôt  librement,  tantôt  avec  l’obligation  d’un  diplôme  spécial  qui, 
les  classant  sous  le  nom  d experts,  accentuait  leur  exclusion,  et 
les  mettait  à part  de  leurs  confrères  médecins.  C’est  exactement 
dans  cette  période  de  déchéance  et  d’abandon  que  l’art  dentaire, 
dans  sa  pratique  générale,  se  réduisit  de  plus  en  plus  à une  con- 
ception étroite  et  empirique,  devint  un  métier  presque  purement 
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manuel,  n’ayant  plus  que  de  lointains  rapports  avec  la  chirurgie. 
La  tradition  médicale  n’était  maintenue,  pendant  un  siècle,  que 
par  quelques  médecins  isolés,  heureusement  adonnés  à l’art  den- 
taire, et  qui  ne  désespérèrent  jamais  de  le  voir  revenir  à ses  ori- 
gines anciennes. 

L’influence  des  mots  est  véritablement  si  grande  quand  ils 
répondent  à un  besoin  général  qu’ils  naissent  pour  ainsi  dire 
tous  seuls;  mais  il  n’est  pas  téméraire  d’affirmer  qu  il  était  né- 
cessaire pour  la  transformation  de  notre  art  de  trouver  un  mot 
nouveau,  qui  en  étendît  le  sens,  et  comprît  toutes  les  acquisi- 
tions nouvelles  de  la  science.  La  Stomatologie,  dès  son  apparition, 
révéla  à tous  les  esprits  avides  de  science  et  de  médecine  dans 
notre  spécialité  ce  que  tous  attendaient  : une  conception  plus  éten- 
due et  plus  médicale  de  l’art  dentaire,  mot  auquel  n’avait  rien 
ajouté  l’odontologie.  On  comprit  tout  de  suite  que  ces  mots  d’art 
dentaire,  d’odontologie,  vieillis  et  usés,  ne  représentaient  plus  rien 
que  d’étroit  et  d’insuffisant  à tous  les  points  de  vue.  On  recon- 
naît que,  faute  d’un  terme  plus  vrai  et  plus  compréhensif,  ils  avaient 
contribué  trop  longtemps,  par  leur  sens  limité,  à donner  une  idée 
fausse  de  notre  art  et  à enfermer  volontairement  ou  non  le  den- 
tiste* dans  un  domaine  trop  restreint. 

Mais,  depuis  40  ans  bientôt,  le  nom  qui  portait  en  lui-même 
toute  une  régénération  (h*  notre  profession  est  trouvé,  l’évolution 
des  idées  s est  faite:  des  travaux  de  tout  ordre  et  de  valeur  in- 
contestable, en  anatomie,  en  pathologie,  en  thérapeutique  buccale 
e!  dentaire,  ont  vu  h*  jour  en  tous  pays  et  sont  venus  former  au- 
tour do  la  Stomatologie  un  bloc  et  comme  un  rempart  inexpugna- 
ble, constituant  pour  elle  autant  de  titres  et  plus  qu’il  n’en  faut 
pour  l’élever  au  même  rang  (pie  les  autres  spécialités  médicales 
et  chirurgicales.  Elle  a conquis  son  droit  de  cité. 

Après  h*  rapide  coup  d oui,  plutôt  philosophique  qu’historique, 
sur  la  Stomatologie,  il  devient  peut-être  plus  facile  de  discerner 
son  objet  véritable  et  ses  rapports  certains  avec  la  médecine  géné- 
rale. ("est  ce  que  nous  nous  proposons  de  faire. 

La  Stomatologie  comprend  tout  naturellement,  comme  l’indi- 
que l’étymologie,  l’étude  de  toutes  les  maladies  de  la  bouche, 
aussi  b u * n que  de  toutes  les  particularités  anatomiques  et  physio- 
logiques (h*  cette  région;  mais,  et  c est  le  point  sur  lequel  il  est 
nécessaire  d’insister,  elle  ne  peut  être  en  aucun  cas  exclusive  des 
connaissances  générales  en  médecine  et  en  chirurgie.  Il  faut  même 
dire  plus,  c’est  qu’elle  n’existe  pas  et  ne  se  conçoit  pas  sans  cette 
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connaissance  totale;  car  alors  comment  pourrait-on  la  concevoir, 
ce  qui  est  notre  prétention  absolue,  comme  une  branche  de  la 
médecine.  Mais,  et  ceci  n’est  pas  moins  important,  puisque  nous 
avons  considéré  la  Stomatologie,  comme  le  développement,  l’épa- 
nouissement de  l’art  dentaire  ou  de  l’odontologie,  il  apparaît  aussi 
indispensable  que  les  dents,  le  système  dentaire,  doivent  rester  le 
centre  et  l’objet  principal  de  nos  préoccupations. 

La  Stomatologie  ainsi  comprise  n’est  ni  en  contradiction  avec 
l’art  dentaire,  ni  placée  en  dehors,  ni  en  deçà  ni  au  delà,  mais  elle 
l'absorbe  tout  entier,  le  renforce,  l’étend,  lui  confère  ses  titres  de 


noblesse  et  ses  dignités,  c’est-à-dire  lui  apporte  tout  ce  que  les  travaux 
anciens  et  modernes  ont  ajouté  à la  notion  des  rapports  du  sys- 
tème dentaire  tout  entier  et  de  la  bouche  avec  les  parties  voisi- 
nes, avec  l’organisme  tout  entier,  avec  1 anatomie  et  la  pathologie 
générale.  La  Stomatologie  fait  rentrer  dans  la  médecine  ce  qui  en 
avait  été  arbitrairement  séparé.  Elle  étend  l’action  thérapeutique 
indivisible  du  dentiste,  en  lui  substituant  le  stomatologiste,  c’est- 
.à-dire  le  médecin  qui  a droit  d’intervention  opératoire  dans  la  me- 
sure où  il  la  juge  utile,  non  seulement  sur  la  dent,  mais  sur  toute 
la  région  buccale  et  faciale  au  besoin;  qui  a non  seulement  le 
droit,  mais  le  devoir  de  connaître  tous  les  accidents  d’origine 
dentaire,  toutes  les  maladies  de  la  bouche  et  des  régions  voisines, 
et  qui  n impose  à son  action  que  les  limites  commandées  par  l’usage 
et  son  jugement  propre.  Le  stomatologiste  revendique,  en  un  mot- 
tous  les  droits  du  médecin  qu’il  est  et  qu’il  veut  être. 

Comment  pourrait-il  en  être  autrement?  L’unité  de  la  méde- 
cine est  un  axiome  indiscutable.  On  connaît  toute  sa  médecine  ou 
on  l’ignore  toute,  et  'l’intime  dépendance  de  tous  nos  tissus,  sys- 
tèmes et  organes,  on  pourrait  dire  de  toutes  nos  maladies,  des  ma- 
ladies locales  et  des  affections  générales,  nous  met  dans  1 étroite 
obligation  de  la  connaître  toute  pour  en  connaître  mieux  quelques- 
unes,  et  sans  cette  connaissance  générale  qui  éclaire  les  particu- 
lières, celles-ci  ne  sont  plus  que  des  notions  vagues  et  empiriques, 
fausses  ou  dangereuses. 

En  ce  qui  concerne  les  dents,  le  système  dentaire,  la  bouche 
et  ses  annexes,  combien  cette  vérité  serait  facile  à démontrer:  les 
dents  et  la  bouche  sont  le  miroir  et  la  porte  d’entrée,  ou  les  deux 
à la  fois,  d’un  grand  nombre  de  maladies.  Leurs  maladies  peu- 
vent être  cause  ou  effet  des  affections  les  plus  diverses,  tributaires 
des  infections  générales  et  des  diathèses,  tuberculose,  syphilis, 
rhumatisme,  etc.,  d’intoxications  comme  celles  produites  par  le 
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mercure,  le  phosphore,  par  des  maladies  graves  comme  le  diabète, 
l’albuminurie,  etc.,  liées  enfin  à d’autres  états,  à des  terrains  que 
nous  ne  connaissons  pas  tous,  mais  que  les  progrès  de  la  science 
nous  feront,  connaître.  La  bouche  et  les  dents  ne.  peuvent  plus 
être  soignées  que  par  qui  a la  connaissance  exacte  de  tous  ces 
rapports,  de  toutes  ces  dépendances.  Cela  est  l’évidence  même. 
Et  qu’on  ne  vienne  pas  nous  dire  qu’il  est  inutile  de  savoir  tant 
de  chose  pour  faire  un  bridge,  car  celui  qui  l’applique  sur  des 
dents  pyorrhéiques  qu’il  n’a  pas  soignées,  dans  une  bouche  infe- 
ctée par  des  raisons  qu’il  ignore,  démontre  le  danger  d’une  techni- 
que qui  n’est  pas  guidée  par  le  savoir  du  médecin. 

Si  nous  nous  plaçons  sur  un  terrain  pratique,  au  centre  de 
nos  interventions  de  chaque  jour,  tout  ce  que  nous  empruntons  à 
la  thérapeutique  générale  pour  les  soins  de  la  bouche  et  des 
dents,  ne  diffère  en  rien  des  mêmes  moyens  appliqués  aux  mala- 
dies des  autres  régions  ou  organes.  En  quoi  l’anesthésie  générale 
et  locale,  l’emploi  des  caustiques,  des  cautères,  des  instruments 
tranchants,  l’application  et  les  divers  topiques  et  médicaments  ou 
poisons,  diffèrent-ils  en  art  dentaire  ou  en  médecine  générale?  en 
qtioi  nos  opérations  sanglantes,  y comprise  l’extraction  des  dents, 
diffèrent-elles  comme  difficulté  ou  complications  d’autres  opérations 
de  chirurgie?  en  quoi  1 hémorrhagie  dentaire  est-elle  pl us  facile  à 
arrêter  qu  une  autre  hémorrhagie?  On  pourrait  multiplier  à l’infini 
ces  questions  et  ces  comparaisons.  Et  c’est  tout  cela  que  nous  vou- 
lons dire  quand  nous  parlons  de  Stomatologie,  quand  nous  deman- 
dons que  les  stomatologistes  soient  des  médecins  et  des  chirurgiens. 

Nous  connaissons  aujourd’hui  les  complications  infinies  des 
maladies  des  dents,  et  les  travaux  des  stomatologistes  ont  depuis 
longtemps  déjà  fait  rentrer  dans  cette  catégorie  le  plus  grand 
nombre  des  adénites  péri-faciales,  des  abcès,  des  adéno-phlegmons, 
y compris  peut-être  l’angine  de  Ludwig,  qui  se  produisent  dans  la 
région  des  mâchoires,  de  la  face  et  du  cou,  les  fistules  maxillaires 
et  mentonnières,  les  nécroses  des  mâchoires,  les  empyèmes  du 
sinus  maxillaire,  la  plupart  des  névralgies  de  la  face,  le  tic  dou- 
loureux lui-même.  Tout  cela  c’est  de  la  Stomatologie,  et  n est-ce 
pas  au  stomatologiste  que  doit  revenir  le  soin  de  toutes  ces  affe- 
ctions, autrefois  si  mal  connues  dans  leurs  origines,  si  mal  soignées 
encore  aujourd’hui  par  ceux  cpii  d’un  côté  ignorent  la  médecine, 
ou  qui  de  I autre  ignorent  les  dents,  et  ne  voilà-t-il  pas  péremptoi- 
rement démontré  que  l’union  du  dentiste  et  du  chirurgien  doit  se 
faire  dans  le  stomatologiste  qui  est  les  deux  à la  fois? 
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[J  in<3  semble  qu'il  n’est  plus  difficile  de  comprendre  ce  qu’est 
la  Stomatologie,  et  l'objet  qu’elle  se  propose.  Elle  signifie  que  le 
dentiste  qui  n’est  pas  médecin,  dans  nos  temps  modernes,  n a 
plus  sa  place  ni  sa  raison  d’être,  et  doit  disparaître  avec  le  pro- 
grès et  l’évolution,  car  il  est  devenu  une  anomalie  et  un  danger. 
Comme  je  ne  tais  pas  de  polémique,  je  n’examinerai  pas  jusqu’à 
quel  point  le  chirurgien  dentiste  de  nos  jours,  créé  de  toutes  pièces 
par  les  écoles  spéciales,  mais  non  médecin  dans  la  complète  acception 
du  mot,  répond  aux  nécessités  de  la  Stomatologie  que  j’ai  définie, 
mais  j’en  ai  assez  dit  pour  que  ma  pensée  se  devine.  N est-elle 
pas  d ailleurs  traduite  dans  ce  Congrès,  par  la  création  de  notre 
Section  spéciale,  réservée  aux  seuls  médecins  de  notre  spécialité? 

Il  me  reste  un  dernier  point  à examiner,  qui  ne  doit  guère 
nous  préoccuper,  nous  qui  savons  à quoi  nous  en  tenir,  mais  qui 
inquiète  peut-être  à juste  titre  le  public  mal  informé.  Jusqu'à  quel 
point  le  stomatologiste  sera-t-il  dentiste,  c’est-à-d;re  connaîtra-t-il 
la  technique,  les  procédés  mécaniques,  manuels,  prothétiques  qui 
font  de  notre  art  quelque  chose  de  complet  et  de  cohérent,  de 
particulier  aussi,  sans  quoi  il  n’existerait  pas.  Pour  répondre  à 
cette  question  il  me  suffirait  de  démontrer,  de  montrer  plutôt,  que 
partout  où  existent  des  dentistes,  ce  sont  les  médecins  qui  occu- 
pent les  premières  places  dans  leur  spécialité;  c’est  donc  qu’ils 
remplissent  mieux  que  d autres  toutes  les  obligations  de  leur  fon- 
ction, et  possèdent  toutes  les  ressources  de  leur  art;  et  il  n’en 
peut  être  autrement,  car  qui  ne  sait  que  l’instruction  générale,  que 
les  connaissances  étendues  dans  toutes  les  directions  scientifiques, 
ont  toujours  et  partout  été  particulièrement  propres  à susciter 
l’esprit  d initiative  et  d’invention,  même  dans  l’ordre  mécanique 
et  les  applications  techniques,  et  sont  la  meilleure  préparation  de 
l’habilité  même  manuelle.  C’est  là  un  fait  d’observation  générale, 
et  comme  les  médecins  seront  toujours  assez  nombreux,  si  on  le 
veut  bien,  pour  répondre  à tous  les  besoins  de  notre  profession, 
quand  il  n’y  aura  plus  que  des  stomatologistes,  il  s’en  trouvera 
toujours  assez  .parmi  eux,  dont  le  savoir  technique  égalera  celui 
des  plus  habiles  dentistes  du  passé.  Libre  à ceux-là  de  limiter  le 
champ  d’action  de  leur  spécialité;  mais  libre  à d’autres  de  l’é- 
tendre dans  l’ordre  médical  et  chirurgical,  et  de  rester  plus  exclu- 
sivement médecins  et  chirurgiens.  La  stomatologie  offre  à tous  un 
vaste  terrain  [d’exploitation  où  toutes  les  capacités  et  toutes  les 
préférences  pourront  s’exercer,  mais  où,  pour  tous,  les  connais- 
sances yiédicales  seront  également  indispensables. 
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Par  la  Stomatologie,  par  le  stomalogiste  qui  en  est  inséparable, 
tous  les  progrès  de  l'art  dentaire,  dans  toutes  ses  parties,  sont  donc 
compris  et  assurés;  ils  le  seront  mieux  que  jamais  dans  lavenii; 
et  la  Stomatologie  apparaît  bien  désormais  comme  une  spécialité 
éclairée  dans  toutes  ses  directions,  à laquelle  l’art  dentaire  devait 
aboutir,  pour  s’y  développer  et  s’y  confondre,  sous  peine  de  som- 
brer dans  le  néant  de  l’empirisme;  c’est  dans  la  Stomatologie  seule 
que  l’art  dentaire  peut  retrouver  sa  renaissance  et  sa  noblesse. 

Pour  montrer,  en  terminant,  l’état  actuel  et  l’avenir  de  la  sto- 
matologie, je  n’ai,  pour  ainsi  dire,  qu’à  me  reporter  au  début  de 
cet  exposé.  Du  jour  ou  elle  a existé,  la  Stomatologie  a grandi,  elle 
s'est  développée  avec  une  déconcertante  rapidité,  et  quand  on  ré- 
fléchit qu’elle  n'existait  pas  même  de  nom  il  y a 40  ans,  qu’il  y a 
vingt  ans  elle  n’avait  encore  ni  organes,  ni  sociétés,  ni  adeptes 
conscients,  qu  elle  était  ignorée  il  y a dix  ans  encore  de  presque 
tout  le  corps  médical,  et  qir’aujourd  hui  son  nom  est  répandu  par- 
tout, qu’elle  est  comprise,  qu’elle  a suscité  des  sociétés,  des  tra- 
vaux, et  des  adeptes  dans  le  monde  entier,  enfin  qu’elle  est  com- 
battue et  redoutée,  on  peut  se  rassurer  sur  son  sort,  en  mesurant 
le  chemin  parcouru.  Non  seulement  son  présent  est  assuré  — no- 
tre Congrès  et  notre  Section  ont  une  assez  haute  signification  - 
mais  aussi,  et  à plus  forte  raison,  son  avenir.  Ce  qui  est  acquis  ne 
peut  être  ni  perdu  ni  compromis;  ce  qui  reste  a conquérir  sera 
l’œuvre  des  stomatologistes  d’aujourd’hui  et  de  demain,  dont  le 
nombre  ira  en  se  multipliant  en  toutes  les  nations.  Leur  propa- 
gande, leur  union,  /leurs  travaux  achèveront  notre  destinée,  la 
destinée  de  l’art  dentaire,  désormais  confondu  avec  la  Stomatolo- 
gie par  la  science  et  par  la  médecine. 

Je  voudrais  simplement,  de  toutes  ces  considérations,  tiiei  les 

conclusions  pratiques  suivantes: 

1°  La  Stomatologie  est  une  branche  de  la  médecine.  Elle  est 

une  spécialité  médicale  et  chirurgicale. 

2°  Le  terme  de  Stomatologie  doit  désormais  remplacer  les 
expressions:  art  dentaire  ou  odontologie,  dont  le  sens  restreint  et 
la  signification  empirique  ne  sont  plus  en  rapport  avec  l’état 
actuel  de  la  science  et  1 évolution  de  nos  connaissances. 

3°  La  Stomatologie,  qui  renferme  l’art  dentaire  tout  entier  et 
l’incorpore  avec  tout  ce  qu’il  comporte  de  savoir  au  point  de  vue 
technique  et  prothétique,  se  propose  en  outre  1 étude  et  la  con- 
naissance de  toutes  les  affections  de  la  bouche,  et  de  leurs  com- 
plications, et  de  leur  traitement  médical  et  chirurgical.  # 
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4°  La  médecine  étant  une,  et  toutes  les  parties  de  notie  or- 
ganisme, tous  nos  tissus  et  organes  étant  solidaires,  dans  l’état  de 
santé  et  de  maladie,  la  Stomatologie  ne  peut  se  concevoir  sans 
les  connaissances  générales  du  médecin,  exigées  au  même  titre  de 
tous  ceux  qui  exercent  une  partie  quelconque  de  1 art  de  guérir. 

50  Le  stomatologiste  doit  être  un  médecin,  d’abord,  connue 
l’ophthalmologiste,  comme  le  laryngologiste,  spécialiste  ensuite, 
comme  ses  confrères,  c’est-à-dire  les  deux  a la  fois  et  pai  les  mê- 
mes méthodes. 

Guérison  des  névralgies  faciales  rebelles  et  du  tic  douloureux  de  la  face  par 
les  injections  d’alcool  à 60  et  70  degrés 

Par  M.  G.  ToUhtklot,  Roy  an. 

Au  Congrès  international  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Ma- 
drid, en  1903,  j’ai  eu  l’honneur  de  présenter  un  travail  sur  le  trai- 
tement des  névralgies  faciales  rebelles,  par  les  injections  d alcool 
à 60°.  Depuis  cette  époque,  j’ai  appliqué  le  même  traitement  avec 
non  moins  de  succès  au  tic  douloureux  de  la  face,  et,  dans  un  cas 
tout  à fait  rebelle,  chez  une  personne  complètement  édentée,  j’ai 
injecté  avec  succès  de  ''alcool  à 70°,  comme  on  peut  s en  rendre 
compte  par  l’observation  relatée  a la  fin  de  ce  travail. 

Je  rappellerai  que  c’est  en  mai  1902,  après  une  communica- 
tion faite  par  mon  confrère  et  ami  le  docteur  Verger,  agrégé  de 
la  Faculté  de  Bordeaux,  à la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie 
de  Jonzac,  sur  les  injections  d alcool  dans  les  névralgies  faciales, 
que  je  commençai  moi-même  à appliquer  ce  traitement. 

Dans  quatre  cas  de  névralgies  faciales  rebelles,  d’origine  den- 
taire, je  fis  profondément  sous  la  gencive  des  injections  d alcool 
à 60°,  chez  des  sujets  d'âge  et  de  sexe  différents.  Dans  les  quatre 
cas,  la  guérison  fut  obtenue  dans  l’espace  de  trois  à quatre  jours, 
alors  que  toute  la  série  des  médicaments  anti névralgiques  avait 
été  épuisée.  Mais  c’est  aux  professeurs  Pitres  et  Verger,  de  la  Fa- 
culté de  Bordeaux,  qu’on  doit  reconnaître  la  paternité  de  ce  genre 
de  traitement,  non  seulement  pour  les  névralgies  faciales,  mais 
encore  pour  les  névralgies  brachiales,  crurales,  intercostales,  et 
voire  même  la  sciatique. 

Peu  de  temps  après  le  Congrès  de  Madrid,  M.  Bruske  (l). 


C)  Bruske,  d’Amsterdam:  Névralgies  faciales.  — Une  Thérapeutique  spéciale  pour  les  for- 
mes opiniâtres.  — Communication  à l’Union  dentaire  d'Amsterdam,  janvier  1904. 
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d'Amsterdam,  que  cette  question  intéressait,  me  demandait  quelques 
détails  sur  la  technique  de  ce  genre  de  traitement,  et,  quelques 
mois  après,  il  m’adressait  la  monographie  d’une  communication 
très  intéressante  et  très  complète,  faite  par  lui  a la  Société  1 Union 
dentaire  d’Amsterdam,  sur  les  névralgies  faciales,  intitulée:  «Une 
thérapeutique  spéciale  pour  les  formes  opiniâtres». 

Dans  ce  travail,  il  relate  l’observation  de  huit  ou  dix  malades, 
traités  avec  un  complet  succès  par  les  injections  d’alcool  loco  do- 
lenti.  Deux  de  ces  observations  ont  été  extraites  de  son  mémoire 
et  publiées  dans  la  Revue  de  Stomatologie  de  Paris,  septembre 

1904  (’). 

Au  mois  d'août.  1904,  le  docteur  Sondaz  (-),  d’Orléans,  publiait 
dans  la  Revue  de  Stomatologie  une  observation  très  concluante 
de  guérison  d’un  tic  douloureux  de  la  face  par  les  injections 
d’alcool  à 60°. 

Et  le  21  juin  1905,  il  faisait  à la  Société  de  médecine  du  Loi- 
ret une  communication  sur  le  même  sujet,  avec  deux  observations 
non  moins  concluantes  (h.  Ce  travail  a été  publié  dans  In  Revuf 
de  Stomatologie , juillet  1905. 

Le  docteur  Costil  0),  d’Oran,  a publié  également  dans  la  Re- 
vue de  Stomatologie , mars  1905,  un  cas  de  guérison  d un  lie  dou- 
loureux de  la  face  par  les  injections  d alcool  a (>()'  loco  dolent i. 

Le  docteur  Allaeys  (;i),  d’Anvers,  relate  également  une  ob- 
servation de  guérison  de  névralgie  faciale  rebelle,  par  le  même 
procédé,  dans  le  Bulletin  de  la  Société  belge  de  stomatologie, 

n°  2,  1905. 

la*  docteur  Laporte  ((î),  d’ Argentât  (Corrèze),  que  j’ai  mis  en 
rapport  ave*  les  docteurs  Pitres,  Verger,  Bruske  et  Sondaz,  vient 
de  consacrer  sa  thèse  inaugurale,  fort  bien  documentée,  à l’étude 
de  ce  traitement  de  la  névralgie  faciale  et  du  tic  douloureux  de 
la  face.  On  y trouvera  un  résumé  complet  de  la  question  et  des 
diverses  méthodes  employées  pour  le  traitement  des  névralgies 

faciales  par  les  injections  d’alcool. 

Il  cite  une  douzaine  d’observations  de  névralgies  faciales  et 
de  tics  douloureux  de  la  face,  heureusement  influencés,  soit  par 


O Bruske,  d’Amsterdam:  Revue  de  Stomatologie,  septembre  iy°b  Caris. 

O I >r.  Sondaz,  d’Orléans.  — ‘l{evue  de  Stomatologie , août  HK>4. 

V)  Dr.  Sondaz,  d’Orléans.  — Revue  de  Stomatologie , juillet  1903. 

Ci  I >r.  Costil,  d’Oran.  Revue  de  Stomatologie,  mars  iqo5. 

I4)  l>r.  Allaeys,  d’Anvers  — Bulletin  n.°  2 de  la  Société  de  Stomatologie  Relge , iyo5 
('/  Or.  Laporte,  d’ Argentât.  — Thèse  inaugurale,  avril  190%  Paris. 
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les  injections  d’alcool  faites  loco  dolenti  suivant  la  méthode  de 
Pitres  et  Verger,  soit  par  les  injections  profondes  suivant  la  te- 
chnique du  dr.  Oswalt,  qui,  depuis  un  an  environ,  pratique  cou- 
ramment, dans  les  services  du  professeur  Raymond,  à la  Salpê- 
trière, et  du  dr.  P.  Marie,  à Bicêtre,  des  injections  d’alcool  à 60 
et  80°,  par  un  procédé  employé  pour  la  première  fois  en  Alle- 
magne par  Schloesser,  contre  le  tic  douloureux  de  la  face,  et  qui 
consiste  à envoyer  des  injections  d’alcool  stovaïné  ou  cocaïné  à 
doses  variables  sur  les  filets  nerveux  à leur  sortie  du  crâne  ou 
dans  les  canaux  osseux. 

Le  dr.  Oswalt,  en  1905,  a fait  connaître  à l’Académie  de  mé- 
decine de  Paris  les  résultats  qu’il  a obtenus  avec  les  injections 
profondes  d’alcool  dans  les  formes  graves  de  la  névralgie  faciale, 
ayant  résisté,  dit-il,  à tous  les  traitements  antérieurs.  Il  a mis  ces 
injections  en  pratique  dans  une  trentaine  de  cas,  dont  quatorze 
ont  été  suivis  par  M.  Raymond  lui-même  et  M.  P.  Marie.  11  serait 
intéressant  de  savoir  si  préalablement  des  injections  loco  dolenti 
et  moins  profondes  avaient  été  faites  avec  de  l’acool  à 60°,  70° 
ou  80°. 

Et  maintenant,  si  vous  voulez  bien  me  le  permettre,  je  vous 
rapellerai  ici  la  technique  des  deux  procédés  en  présence  desquels 
nous  nous  trouvons.  Celui  des  injections  d alcool  loco  dolenti  sous 
la  muqueuse  et  à l’intérieur  des  tissus  ou  sous  la  peau,  préco- 
nisées par  Pitres,  Verger,  Tourtelot,  Bruske,  Sondaz,  Costil, 
Allaeys,  etc.,  et  celui  des  injections  profondes  portées  jusqu’au 
trou  grand  rond,  jusqu  au  trou  ovale,  et  jusqu  au  fond  du  plafond 
de  l’orbite  par  1 échancure  sus-orbitaire  jusqu’à  la  fente  sphé- 
noïdale. 

Pour  les  injections  loco  dolenti,  le  manuel  opératoire  est  des 
plus  simples:  Après  avoir  bien  déterminé  le  point  de  départ  des 
élancements  douloureux,  qui  se  trouve  le  plus  souvent  soit  au 
point  d émergence  d’un  filet  nerveux,  soit  sur  les  gencives,  on 
injecte  a ce  niveau,  sous  la.  peau  ou  sous  la  gencive,  aussi  pro- 
fondément que  possible,  un  centimètre  cube  environ  d’alcool  à 
60°,  70°  et  même  à 80°,  avec  la  seringue  de  Pravaz  préalablement, 
aseptisée,  bien  entendu.  Il  y a aussitôt  une  sensation  de  brûlure 
très  supportable.  On  voit  apparaître  une  fluxion  assez  intense  des 
tissus  voisins,  qui  dure  deux  ou  trois  jours,  et  les  douleurs  né- 
vralgiques disparaissent  a mesure  que  la  fluxion  se  résorbe.  11 
arrive  que  la  douleur,  disparue  au  point  où  l’injection  a été  faite, 
reparaît  ailleurs.  Dans  ce  cas,  on  la  poursuit  dans  ses  nouvelles 
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localisations  en  élevant  progressivement  le  degré  de  l’alcool.  La 
deuxième  injection  et  les  suivantes  faites  sur  le  même  point, 
comme  je  l’ai  déjà  fait  observer,  sont  beaucoup  moins  doulou- 
reuses (pie  la  première  et  ne  provoquent  souvent  pas  de  fluxion. 
Je  suis  à me  demander  si  l'on  ne  doit  pas  attribuer  cette  particu- 
larité à une  atrésie  des  tissus  et  des  vaisseaux  de  la  région,  con- 
sécutive à la  première  injection. 

Je  crois  donc  devoir  recommander  cette  méthode  simple  et 
nullement  dangereuse.  Elle  est  préférable,  à mon  sens,  aux  in- 
jections profondes  et  à la  névrotomie,  auxquelles  on  ne  devra 
avoir  recours  qu’aprôs  avoir  échoué  avec  les  injections  loco  do- 
lenti. 

Le  second  procédé,  décrit  tout  au  long  dans  la  thèse  du  dr. 
Laporte  et  employé  par  les  drs.  Schloesser  et  Oswalt,  consiste, 
comme  nous  l'avons  dit,  à envoyer  des  injections  d’alcool  sur  les 
filets  nerveux  à leur  sortie  du  crâne  ou  dans  leurs  canaux  osseux. 
Le  dr.  Oswalt  enfonce  une  longue  aiguille,  droite  ou  courbe  sui- 
vant les  cas,  adaptée  à une  seringue  spéciale,  sous  la  gencive,  en 
arrière  des  dernières  molaires  supérieures,  le  long  de  la  tubéro- 
sité du  maxillaire,  et  fait  pénétrer  ainsi  de  l’alcool  stovaïné  ou 
cocaïne  de  60  à 80°,  jusqu’au  trou  ovale  ou  jusqu’au  trou  grand 
rond.  Pour  atteindre  l’ophthalmique,  il  fait,  par  l'échancrure  sous- 
orbitaire,  une  injection  profonde  jusqu'au  fond  de  l’orbite.  D’après 
le  docteur  Laporte,  qui  a vu  pratiquer  ce  genre  d’opération  par  le 
dr.  Oswalt,  le  résultat  immédiat  est  démonstratif.  Il  se  produit 
aussitôt  un  fourmillement,  puis  un  engourdissement  complet  s’é- 
tendant aux  territoires  sensitifs  du  côté  de  l’intervention,  et,  par- 
faitement limité  à la  ligne  médiane. 


Cette  technique  opératoire,  comme  le  dit  le  <lr.  Sonda/.  ('),  est  évidemment 
très  délicate  et  exige  une  habileté  et  une  sûreté  de  main  absolues.  Les  injections 
superficielles,  telles  que  nous  les  avons  pratiquées  dans  la  gencive  ou  dans  la  peau 
au  point  «lu  départ  des  élancements  douloureux,  nous  ont  donné  d’excellents  résul- 
tats et  constituent  au  contraire  un  mode  d’opération  simple  et  à la  portée  de  tout 
le  momie. 


Los  drs.  Pitres  et,  Verger  considèrent  toute  névralgie  dont  la 
cause  siège  au-dessous  du  ganglion  de  Lasser  comme  d’origine  pé- 
riphérique, et  comme  d origine  centrale  celles  dont  le  point  des 


(’)  Itr.  Sondaz  : Revue  de  Stomatologie,  juillet  1903. 
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excitations  algésiogènes  siège  au  niveau 


ou 


au-dessus  du  ganglion 


de  Gasser. 

Et  maintenant,  comment  agit  l’alcool?  L'alcool,  à mon  sens, 
agit  par  le  même  mécanisme  que  la  névrotomie.  La  douleur  est 
un  phénomène  qui*se  passe  dans  les  centres  nerveux.  Quand  on 
coupe  un  nerf  ou  quon  l’élonge  ou  qu’on  le  perce,  on  détermine 
de  la  dégénérescence  des  cellules  d’origine,  et  c’est  à cela  qu’est 
due  la  sédation  de  la  douleur.  L’injection  d” alcool  de  60  à 80° 
produit  le  même  effet  en  déterminant  une  névrite  légère  et  indo- 
lore, c’est-à-dire  que  sous  T influence  de  l’alcool  il  s’opère  une  mo- 
dification dans  les  branches  nerveuses  du  trijumeau,  presque 
sans  douleur  et  qui  a son  retentissement  jusque  dans  le  ganglion 


de  Gasser. 

Bien  que  cette  explication  semble  très  satisfaisante  au  dr. 
Sondaz,  il  se  demande  s’il  ne  serait  pas  permis  de  penser,  en 
admettant  dans  les  névralgies  une  lésion  du  nerf  périphérique, 
que  l’alcool  agirait  directement  sur  cette  lésion.  Sous  son  influen- 
ce il  se  formerait  sur  le  trajet  du  nerf  une  zone  de  sclérose; 
de  cette  façon  serait  interceptée  la  transmission  des  impressions 
algésiogènes  du  système  nerveux  central. 


D’après  le  dr.  Verger  (*),  une  névralgie  peut,  être  causée  par  une  lésion,  en 
un  point  quelconque  du  trajet  des  nerfs  centripètes,  c’est-à-dire  que  la  cause  ini- 
tiale peut  être  périphérique  ou  centrale.  Mais  la  névralgie  elle-même  est  toujours  à 
proprement  parler  centrale,  en  ce  sens  que  la  douleur  est  une  réaction  du  centre 
nerveux,  encore  que  ce  centre  paraisse  inapte  à réagir  aux  excitations  directement 
portées  sur  lui.  .T’entends  ici  par  centre  l’ensemble  des  cellules  où  se  passent  les 
phénomènes  de  la  perception  sensitive,  c’est-à-dire  qu’à  mon  point  de  vue  spécial 
le  ganglion  de  Gasser  n’est  pas  un  centre,  et,  d’un  autre  côté,  je  pense  avec  cer- 
taine réserve  que,  dans  la  perception  de  la  douleur  en  soi,  les  centres  corticaux 
n’interviennent  qu’accessoirement.  C’est  ce  qui  paraît  ressortir  des  recherches  que 
j’ai  faites  sur  les  troubles  d’origine  cérébrale.  . 

11  semble  donc  qu’il  faut  agir  dans  les  névralgies  sur  ce  centre  lui-même.  Or, 
l'injection  d’alcool  agit  de  la  même  manière  que  les  opérations  sur  les  nerfs  péri- 
phériques, en  provoquant  une  réaction  cellulaire,  comme  toutes  les  névrites  péri- 
phériques. Le  fait  paraît  certain,  bien  que  nous  ne  comprenions  que  très-imparfai- 
tement. ces  actions  secondaires  sur  les  cellules  elles-mêmes. 

On  voit  alors  que  : 

1°  Dans  les  névralgies  centrales  l’alcool  agit  en  provoquant  cette  action  sur 
les  centres,  et  ceci  d’une  manière  générale,  toutes  les  fois  qu’il  est  appliqué  sur  le 
nerf,  de  manière  que  la  lésion  causale  reste  intercalée  entre  le  centre  et  le  point 
d’application  ; 


(')  Dr.  Verger.  — Thèse  de  janvier  1897,  et  mémoire  des  Archives  de  .Médecine  igoo. 
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•J"  Dans  les  névralgies  périphériques,  l'alcool  agit  de  cette  manière.,  mais  en 
outre,  étant  appliqué  entre  les  centres  et  la  lésion  causale  ou  sur  cette  lésion  elle- 
même,  il  modifie  directement  la  conductibilité  du  nerf  ou  la  lésion  elle-même.  Aussi, 
dans  ce  dernier  cas,  la  guérison  est  plus  durable,  mais  on  ne  saurait  dire  qu  elle 
est  absolument  définitive,  puisqu’on  voit  quelquefois  reparaître  la  douleur  après 
des  mois  d'accalmie.  C est  également  ce  qui  explique  aussi  les  inévitables  récidives 
après  la  névrotomie. 

Il  est  difficile  de  dire  si  toutes  les  guérisons  obtenues  par  mes 
confrères  et  par  moi  au  moyen  des  injections  d’alcool  seront  défi- 
nitives, mais  je  crois  devoir  rappeler  que  les  opérations  sur  les 
nerfs  dentaires  n’amenant  que  des  guérisons  temporaires,  ces  opé- 
rations, comme  celles  de  l’extirpation  du  ganglion  de  (lasser,  ne 
devront  être  tentées  (pie  comme  uttirna  ratio , après  avoir  essayé 
à plusieurs  reprises  d’amener  la  guérison  par  les  injections  d’al- 
cool à doses  progressives  et  par  les  divers  procédés  connus  jus- 
qu’à ce  jour. 

lit,  comme  je  le  disais  en  terminant  ma  première  communica- 
tion sur  ce  sujet,  il  c^t  en  tous  cas  plus  facile  de  renouveler  une 
injection  d’alcool  qu’une  opération  grave.  C’est  plus  commode  pour 
le  médecin  et  moins  dangereux  pour  le  patient,  comme  le  prouve 
1 observation  suivante. 

Observation.  — Névrnh/ie  des  édentés  et  tir  douloureux 

M B.  ..,  54  ans,  bonne  santé  habituelle,  portait  un  dentier  depuis  cinq  à 
i x ans  dont  elle  se  trouvait  très  bien.  Kilo  fut.  prise  de  douleurs  Violentes  en  no- 
vembre 1897  au  niveau  de  la  première  prémolaire  inférieure,  seule  dent  qui  lui  res- 
tait i toutes  h-s  autres  dents  ayant  disparu  sans  être  cariées,  par  le  fait  d’une  pyor- 
rhée alvéolaires  Malgré  la  malade,  le  dentiste  refusa  d'arracher  la  dent  et  lit  le 
diagnostic  de  névralgie.  Il  lui  conseilla  des  remèdes  antinévralgrques,  qui  n’ame- 
nèrent aucun  soulagement  Alors  la  dent  fut  arrachée  sans  succès  en  décembre  1897. 
La  malade,  continuant  à souffrir,  alla  consulter  le  professeur  Démons,  de  la  Faculté 
d < • Bordeaux,  qui  pratiqua  la  résection  du  nerf  à la  sortie  du  maxillaire  inférieur, 
au  niveau  du  canal  dentaire  inférieur.  Il  succéda  à cette  intervention  un  calme  de 
six  à sept  mois,  après  lesquels  les  douleurs  revinrent  plus  vives  qu’auparavant.  En 
décembre  1898.  le  docteur  Jarre,  à Paris,  lui  fit  à plusieurs  reprises  des  cautérisa- 
tions énergiques  avec  l’acide  chromique. 

l’n  mieux  de  six  semaines  succéda,  pu  s les  douleurs  réapparurent  de  plus 
belle.  Le  docteur  Régis,  de  Bordeaux,  en  1899,  la  soumit  à l’électricité  sans  aucun 
résulta!  appréciable.  Kn  mai,  deuxième  résection  du  nerf  dentaire  par  le  professeur 
Démons,  à la  partie  supérieure,  au  niveau  de  la  branche  montante  du  maxillaire 
inférieur  A la  suite  de  cette  deuxième  opération,  la  malade  resta  dix-huit  mois  sans 
souffrir.  En  1901  novembre),  elle  fut  reprise  très  violemment,  elle  prit  des  médica- 
ments, puis  passa  bien  l’été.  Avec  l'hiver  1901-1902  la  névralgie  reparut.  En  juillet, 
époque  où  elle  avait  ordinairement  de  l’accalmie,  les  douleurs  devinrent  plus  vio- 
lentes, puis  se  calmèrent,  puis  revinrent  encore. 
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En  novembre  1903,  la  malade  vient  me  demander  conseil.  La  figure  est  gri- 
maçante, exprime  une  vive  douleur,  soit  que  la  malade  veuille  parler  ou  absorber 
un  liquide  quelconque.  C’est  au  point  qu’elle  ne  se  fait  comprendre  que  par  geste, 
et  écrit  ce  qu’elle  veut  dire.  Le  moindre  attouchement  provoque  une  crise  paro- 
xystique. ’ 

Je  propose  alors  des  injections  d alcool  à G0°,  qui  sont  repoussées.  Je  dois 
dire  qu’auparavant  son  médecin  habituel  lui  avait  fait  à plusieurs  reprises  des  in- 
jections de  cocaïne  et  de  morphine  dont  les  effets  n’étaient  qu’éphémères.  Je  fais 
des  pointes  de  feu  profondes  sur  la  gencive,  au  point  d’émergence  de  la  douleur, 
sans  en  obtenir  de  bons  résultats.  Je  propose  à nouveau  des  injections  d’alcool  à 
60°  mêlées  avec  0.02  centigrammes  de  cocaïne.  A la  suite  de  cette  injection,  qui 
est  douloureuse  et  amène  une  fluxion,  il  y a une  légère  amélioration  pendant  quel- 
ques semaines. 

Puis  les  douleurs  reviennent.  Nouvelle  injection  d'alcool  pur  à 60°.  Pas  de 
fluxion  et  pour  ainsi  dire  pas  de  douleurs  consécutives  à l'injection.  Nouvelle  sé- 
dation de  la  douleur.  L’été  se  passe  très  bien  en  1904.  Vers  le  mois  de  novembre 
1904,  les  douleurs  reparaissent  avec  une  intensité  nouvelle. 

Je  propose  des  injections  d’alcool  à 70°  qui  sont  acceptées  sans  confiance.  Je 
pousse  l'injection  profondément  sous  la  gencive,  ce  qui  détermine  une  très  vive 
douleur  et  une  fluxion  intense  de  la  région  pendant  5 ou  G jours.  A mesure  que 
l’œdème  décroît  les  douleurs  diminuent  d’intensité  pour  disparaître  au  bout  de  S 
ou  10  jours.  L’hiver  s’est  passé  très  bien  jusqu’au  1er  avril  1905  et  sans  aucune 
crise  passagère. 

Aujourd'hui,  S décembre  1905,  j'ai  l'occasion  de- revoir  la  malade,  qui,  depuis 
plus  d’un  an,  n'a  éprouvé  aucune  douleur,  mais  qui  n’hésitera  pas,  me  dit-elle,  si 
les  douleurs  réapparaissent,  à venir  me  demander  une  nouvelle  injection  d'alcool. 


Discussion 


M.  Thiago  Marques  : J’ai  employé  une  fois  le  traitement  par  les  injections 
d alcool  à 60°  dans  un  cas  rebelle  de  tic  douloureux  de  la  face  sur  une  malade, 
une  ouvrière,  qui  a souffert  pendant  trois  années  et  qui  a désespéré  d’obtenir  un 
soulagement.  Connaissant  le  traitement  indiqué  par  notre  illustre  confrère  M. 
Tourtelot,  je  l’ai  employé,  j’ai  fait  une  injection  d'un  centimètre  d’alcool  à G0°  qui 
est.  très  douloureux,  mais  après  quelques  jours  la  malade  est  revenue  pour  me 
dire  que  les  accès  douloureux  étaient  moins  fréquents  et  moins  violents.  Dix  jours 
après,  j'ai  fait  une  seconde  injection  et  le  résultat  a été  encourageant,  mais  après 
trois  injections,  la  malade  n’est  plus  revenue  et  j’attribue  cette  résolution  au  sou- 
lagement obtenu,  et  à cause  de  cela  je  ne  peux  pas  donner  ma  conclusion  positive 
sur  cette  méthode  qui  a donné  de  très  bons  résultats  à notre  confrère  Tour- 
telot. 

M.  Cruet:  Je  me  suis  beaucoup  occupé  du  traitement  du  tic  douloureux  de 
la  face,  et  je  crois  avoir  été  un  de  ceux  qui  ont  remis  sur  le  tapis  le  traitement 
curatif,  un  peu  abandonné,  de  cette  affection,  en  apportant  à la  Société  de  stoma- 
tologie de  Paris'deux  observations  de  guérison  d’une  névralgie  des  édentés  par  l’in- 
tervention chirurgicale  (incision  profonde  des  gencives).  Deux  de  mes  élèves  ont  fait 
leur  thèse  sur  le  tic  douloureux  de  la  face.  C’est  vous  dire  combien  cette  affection 
m’intéresse.  De  nombreuses  méthodes  ont  été  préconisées  depuis  plusieurs  années 
pour  le  traitement  du  tic:  destruction  alvéolaire  (Jarre),  section'de  troncs  nerveux, 
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du  ganglion  de  (lasser  même,  électricité,  injections  d’alcool,  et  je  félicite  notre  con- 
frère Tourtelot  d’être  parmi  ceux  qui  ont  inauguré  ce'te  dernière  méthode.  Il  sem- 
ble incontestable  que  l’alcool  a donné  de  bons  résultats.  Mais  je  suis  obligé  de 
dire:  résultats  momentanés  et  je  crois  bien  que  M.  Tourtelot  lui-même  n’oserait 
affirmer  la  définitive  guérison  des  tics  qu’il  a eu  à traiter.  L’expérience  a malheu- 
reusement démontré  que  toutes  les  interventions,  de  quelque  nature  qu’elles  soient, 
médicamenteuses  ou  chirurgicales,  ne  donnaient  jamais  que  de  guérisons  tempo- 
raires, qui  ne  sont  pas  à dédaigner  dans  une  affection  si  douloureuse.  Ce  sont  au- 
tant de  repos  qui  permettent  au  malade  de  supporter  de  nouveaux  accès. 

Je  pourrais  citer  à M.  Tourtelot  l’observation  d’une  vieille  femme  de  60  ans 
traitée  et  débarrassée,  par  moi,  d’un  tic  atroce  de  la  mâchoire  inférieure,  par  une 
intervention  sous  forme  d’affouillement  alvéolaire  après  extraction  d’une  racine.  I>a 
guérison  dura  8 mois  d’abord,  puis  trois  mois,  puis  un  mois  après  deux  interven- 
tions nouvelles.  Les  accès  se  rapprochaient  à chaque  fois.  Un  jour,  mon  chef  de 
clinique  M.  le  dr.  Robin,  lui  fit  l’injection  d’alcool  de  M.  Tourtelot;  après  un  peu 
d’exaspération  douloureuse,  la  malade  fut  calmée  pendant  deux  mois  environ,  puis 
les  injections  ne  tirent  plus  d’effet,  et  alors  la  pauvre  femme  qui  m’avait  abandonné 
pour  M.  Robin,  me  revint  en  me  suppliant  de  revenir  au  premier  traitement.  Lai 
vérité  est  que  tout  était  déso  rmais  inutile  ou  à peu  près.  Cela  veut  dire  auss 
qu’avec  ces  malades,  il  faut  tout  essayer  parce  que  tout  réussit,  et  que  tout  échoue. 
Cela  signifie  que  1 élément  nerveux  joue  un  rôle  important,  surtout  dans  les  cas 
anciens  et  on  ne  voit  guère  que  ceux-là  — et  que  l’affection  semble  se  fixer  dé- 
sormais dans  les  centres  nerveux,  qui  ont  perçu  si  longtemps  la  douleur  du  tic 
pour  ne  plus  les  quitter,  sauf  par  intermittence,  au  moment  d’une  violente  inter- 
vention. 

Pour  conclure,  il  faut  remercier  M.  Tourtelot  d'avoir  préconisé  l’alcool,  qui 
joue  son  rôle  utile,  à côté  d'autres  moyens,  car  la  méthode  est  inoffensive,  à la  por- 
tée de  tous,  et  sans  inconvénients  connus. 

M,  Amor  dk  Mki.i.o:  A propos  de  votre  communication,  je  vous  relate  un  cas 
où  mon  confrère  prof.  Salazar  de  Souza  et  moi  avons  fait  la  résection  du  ganglion 
cervical  supérieur  du  sympathique  avec  succès.  La  malade  est  bien  depuis  qu’on 
l’a  opérée,  il  y a deux  ans. 

M TouuTEiiOT:  Je  remercie  M.  Marques  de  vouloir  bien  me  donner  les  ré- 
sultats concluants  des  injections  d’alcool  qu’il  a eu  l’occasion  de  pratiquer  sur  deux 
de  ses  malades. 

Rien  que  M.  Cruet  ait  trouvé  que  les  injections  d’alcool  ne  soient  pas  un 
moyen  plus  infaillible  que  les  autres  modes  de  traitement  pour  guérir  les  névralgies 
faciales  rebelles  et  le  tic  douloureux,  il  reconnaît  que  c’est  un  moyen  qui  lui  a 
donné  des  résultats  et  je  l’engage,  dans  les  cas  rebelles  aux  injections  loco  dolenti, 

,i  employer  le  traitement  d’Ostwalt,  indiqué  dans  ma  communication  et  que  je  me 
réserve  moi-même  d’employer  après  en  avoir  appris  de  visu  la  technique  opéra- 
toire. 
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(Après-miel  i ) 

Présidence  : M.  Silva  Carvalho 


Anesthesy  by  etliyl-cliloride  ; a new  method  for  its  administration 

Par  M.  Amok  de  Mello,  Lisbonne 

The  ethyl-chloride  is  novv  in  trial  as  a general  anesthetics 
and  as  I hâve  143  cases  of  anesthésia  by  it,  and  I think  that  we 
ought  to  let  them  be  known  for  ail  The  medical  profession,  1 corne 
to  présent  you  my  statistics  and  cal  1 your  attention  to  some  points 
that  corne  ont  of  its  study. 

1 do  not  use  any  mask,  but  a very  small  piece  of  cotton  on 
a square  of  gauze.  The  patient  sitting  on  the  chair,  I tell  him  to 
open  his  mouth  and  breathe. 

Only  in  2 cases  1 used  a gag  to  force  The  patient  to  keep 
his  mouth  open.  In  ail  the  other  cases  the  patients  kept  their 
mouth  open  by  themselves,  until  the  moment  they  fell  into  mus- 
cular  resolution.  It  is  over  the  small  piece  of  cotton  that  I spray 
the  ethyl-chloride,  keeping  the  patient’s  nostrils  closed  with  my 
fingers  in  order  to  oblige  them  to  breathe  the  air  charged  with 
vapours  of  chloride.  As  you  see,  I do  not  include  the  entrance 
of  the  air. 

Generally,  the  patients  become  to  sleep  after  inhaling  from  1 
to  3 or  4 minutes;  some  of  them,  very  few,  after  5 minutes. 

No  excitation , 1 can  say,  except  only  in  5 cases,  that  is  to 
say  3,5  %,  1 observed  a very  slight  one,  without  loquacity,  and 
in  another,  the  only  one,  a very  great  excitation.  In  this  case  the 
patient  screamed  very  loudly  till  throwing  the  gauze#and  cotton 
from  lier  mouth.  She  was  a terri hly  nervous  lady  that  used  to 
scream  even  before  going  to  the  chair. 

No  répugnance  to  breathe  the  chloride  nor  against  its  odor. 

No  cough,  except  in  the  last,  patient  upon  whom  I used  the 
ethyl-chloride  last  monday. 

The  sleep  is  quiet. 

The  awakening  is  also  very  agréable  ; the  patient  does  not 
look  stupid  as  with  the  other  anesthetics.  Sometimes  very  few 
nausea  and  headache;  few  times  vomiting. 

I always  saw  in  my  cases  apalgesia  preceding  anesthésia 
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and  very  often  analgesia  of  the  maçons  membrane  before  Üie 
i nsensibility  of  the  skin. 

Also  analgesia  during  a few  minutes  after  the  awakening. 
These  circonstances  allowed  me  to  extrait  teeth  without  very 
far  witli  the  application  of  chloride,  or  following  the  operation 
after  the  patient  being  awaken.  About  tliis  1 bave  to  notice  that 
l always  try  in  the  simple  cases  (incisives)  to  extract  teeth  du- 
ring the  période  of  preanæsthetic  analgesia.  If  the  tooth  is  sup- 
posed  to  be  hard  of  extracting,  I go  further. 

Syncope  never  observed.  But  in  3 cases  I noted  pronounced 
prespiration  and  increased  pallor,  meanwhile  I hâve  to  tell  you 
that  I always  noted  that  the  face  became  a little  pale,  without 
an  y change  in  number  or  rythme  of  cardiac  and  pulrnonary 
energy. 

In  o ni  y one  case  1 could  not  make  the  patient  sleep,  but  I 
also  could  not  do  it  vvith  the  protoxyde  that  I tried  15  minu- 
tes after.  \\  liich  is  the  cause  of  tliis?  I do  not  know.  The  pa- 
tient was  a very  young  and  rackety  boy,  19  years  old,  perhaps 
one  passionné  de  l’alcool  — or  he  was  under  the  influence  of  al- 
cool taken  before  the  operation  to  keep  up  his  courage. 

lu  very  few  cases,  5,  I had  to  repeat  the  inhalations  of 
chloride. 

I employed  the  ethyl-chloride  in: 

1 person  suffering  front  terrible  chlorosis; 

1 general  arterio-sclerosis  ; 

1 suffering  front  iiremia  with  frequent  vorniting.  The  vomiling  ceased  after  the 
application  of  chloride; 

140  healthy  persons,  including  in  those  3 pregnantics. 

The  resuifs  were  something  different  whcn  1 used  different 
marks  ot  chloride.  Mie  best  results,  classifying  the  patients  by 
âges,  were:' 

35  frotrt  0 to  15  years  ohl 

07  » 1(5  to  50  » *» 

11  » * 51  to  80  » » 

( Jperations  realised •' 


Cases  where  I extracted  1 toolli  or  root  (5(5 

» » »>  2 teeth  or  roots 46 

••  » » 3 teeth  or  roots  . . . . jlll 

* » » 4 u 5 

» „ » G n 1 

•>  >>  » ( n ....  1 
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Cases  where  I extracted  8 teeth  or  roots 8 

» » » 9 » 2 

» « » ail  the  superior  roofs 1 

Single  opening  of  abcesses 12 

Opening  of  abcesses  and  curetting  3 

Extirpation  of  facial  cystus  • 1 

Impossibility  of  anæsthesia 1 

Excitation  before  anæsthesia 5 cases — 3,  51’/, 

Vomiting 18  » — 12,  5°/,, 

Nansea 7 » — 4,  1,% 

Head-ache  after  awakening.  . ..  24  » — 13,  9’/„ 


Time  spent  to  make  the  patients  sleep  — 1 to  5 minutes. 

Conclusions 

The  ethyl-chloride  cati  be  administered  wuu  air. 

It  is  absolutely  safe  as  far  as  vve  can  assent  with  the  thou- 
sands  of  cases  observed  by  others  and  those  explained  in  this 
work. 

Masks  or  other  instruments  are  not  wanted  for  administering 
the  ethyl-chloride. 

We  can  obtain  anæsthesia  by  this  way  with  very  small  quan- 
tifies of  ethyl-chloride. 

In  the  simple  cases,  teeth  with  only  one  root,  we  do  not  want 
to  go  further  than  the  period  preanæsthetic. 

It  does  not  produce  the  désagréable  excitation  of  chloroform 
or  ether,  being  also  very  well  tolerated  by  patients. 

It  can  be  used  at  every  âge  without  danger. 

Very  few  cases  of  vomiting  after  operation. 

No  cardiac  or  pulmonary  disorders  after  operation. 

Vomiting  more  frequent  in  adults. 

The  only  inconvénient  is  the  freezing  of  lips. 


Discussion 

M.  Granjon  : Tout  le  monde  est  d’accord  sur  I innocuité  relative  des  anesthé- 
sies par  le  chlorure  d’éthyle.  La  question  a d’ailleurs  été  discutée  à propos  du  rap- 
port de  M.  Cruet.  Nous  faisons  simplement  quelques  réserves  sur  la  certitude  de 
la  méthode  d’anesthésie  par  mélange  du  chlorure  d’éthyle  avec  1 air,  surtout 
quand  on  fait  l’anesthésie  générale  seulement  dans  certains  cas  bien  déterminés 
(hyperexcitation  nerveuse,  périostite  aiguë  durant  depuis  plusieurs  jours).  Nous 
croyons  aussi  devoir  attirer  l’attention  sur  1 utilité  d’opérer  autant  que  possible 
avec  des  temps  secs  et  par  des  pressions  atmosphériques  élevées. 

M.  Cruet  : M.  Amor  de  Mello  préconise  à juste  titre  le  chlorure  d éthyle  et 
cela  ne  m’étonne  pas  qu’il  en  ait  obtenu  de  bons  résultats.  On  peut  comparer 
son  action  à celle  du  chlorure  d’éthyle;  et  il  paraît  répondre  exactement- 
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pour  nous  a fx  mêmes  indications,  avec  un  moindre  danger,  si  l’on  en  croit  les 
statistiques  toutes  favorables  au  chlorure  d’éthyle.  M.  Amor  de  Mello,  au  lieu  de  don- 
ner la  substance,  par  ce  que  nous  appelons  la  méthode  de  sidéral  ion,  se  contente 
de  la  verser  sur  une  large  boulette  de  coton  et  de  faire  respirer  ses  vapeurs  mélan- 
gées simplement  à l’air  ambiant.  C’est  très  bien,  mais  je  crains  que  cette  manière 
d’agir  ne  demande  beaucoup  de  temps  pour  l’anesthésie  et  n’enlève  précisément 
au  chlorure  un  de  ses  principaux  avantages  qui  est  la  rapidité  d’action,  par  l’autre 
méthode.  Le  chlorure  comme  le  bromure  doit  endormir  en  une  minute  à peu  près 
et  il  endort  quelquefois  en  moins  de  temps  lorsqu’il  est  administré  sans  être  mélangé 
avec  l'air.  Avec  la  boulette  de  coton,  la  durée  de  l’anesthésie  doit  être  beaucoup 
plus  longue  et  incertaine,  et  nous  avons  besoin  d'aller  vite  pour  nos  petites  opéra- 
tions. 

M.  Cahota  dit  que  beaucoup  de  fois  il  a fait  l'anesthésie  avec  du  chlorure 
d'éthyle  et  toujours  avec  beaucoup  de  succès.  11  a même  anesthésié  un  malade 
5 fois  dans  la  même  journée.  Le  malade  est  sorti  de  la  clinique  très  bien.  11  em- 
ploie toujours  le  procédé  ordinaire  et  chez  les  hystériques  il  a obtenu  de  très  bons 
résultats.  La  remarque  qu  il  fait  à M.  Amor  de  Mello  est  qu  il  ne  peut  pas  savoir 
avec  son  procédé  la  quantité  de  chlorure  d’éthyle,  chose  très  importante  par  le  fait 
que  le  chlorure  d’éthyle  n’est  pas  encore  un  médicament  très  bien  étudié  et  que 
nous  devons  aller  encore  à tâtons. 

M.  Amok  de  Mkleo  dit  qu’il  n'a  jamais  pensé  à observer  l'influence  de  la  pres- 
sion atmosphérique  sur  1 anesthesie  par  b1  chlorure  d éthyle;  qu  il  sait  que  par  son 
procédé  une  partie  du  chlorure  s'évapore,  mais  cela  veut  dire  que  nous  pou- 
vons anesthésier  avec  une  plus  petite  quantité  d anesthésique. 

Interstitial  gingivitis  due  to  autointoxication  as  indicated  bv  tlie  urine  and  blood 

pressure.  Diagnosis 

Par  .M.  Eugène  S.  Taebot,  Chicago. 

lu  a former  paper  «1  uterst itial  Gingivitis  due  to  autpintoxica- 
tion»,  I discussed  etiology;  i n my  work  on  «Interstitial  Gingivitis 
or  So-called  Pyorrhæa  Alveolaris»,  I dernonstrated  the  pathology; 
in  tliis  paper,  I propose  to  discuss  the  rnethod  of  diagnosis  in  in- 
terstitial gingivitis.  Il  lias  been  dernonstrated  that  this  disease  ori- 
ginales front  antointoxication.  1 1 is  justifiable  then  lo  state  tbat  in- 
terstitial gingivitis  is  dépendent  upon  the  circulation  and  the  va- 
so-rnotor  System.  Il  is  then  a profitable  subject  ior  investigation. 
Before  discussion  of  this  phase  of  the  subject,  it  is  necessary  to 
become  fainiliar  with  the  structures  involved,  whieh,  in  themsel- 
ves.  are  unicpie.  Lhere  are  no  other  structures  in  the  huiuan  body 
like  thom.  I bave  gone  into  details  many  tirnes  in  a description 
of  these  structures.  I vvill  now  only  discuss  them  in  a general 
way.  The  alveolar  process  is  a hony  structure  intended  to  hold 
the  teeth  in  position,  when  the  teetli  are  renloved  the  process 
ahsorhs,  therefore  it  is  a transitory  structure.  -In  the  évolution 


GINGIVITE  INTERSTITIELLE  ET  AUTO-INTOXICATION 


321 


of  the  head,  face,  jaws  and  teeth,  the  process  including  llie  jaws 
grow  smaller,  the  teeth  and  process  change  their  shape,  making 
the  alveolar  process  doubly  transitorv.  Transitory  structures  are 
more  easily  involved  by  disease  than  any  other.  Sonie  of  the 
lower  vertebrates  shed  their  teeth  continuously.  A tooth  cornes 
into  place,  is  used  a short  time,  is  shed  and  a new  one  takes  its 
place.  This  continues  throughout  the'  life  of  the  animal.  Man  lias 


two  sets.  Ile  sheds  the  first,  after  they  hâve  performed  their  fun- 
ctions,  and  a new  set  takes  its  place.  As  soon  as  the  alveolar  pro- 
oess  has  developed  about  them,  a low  form  of  inflammation  sets 
up  absorption.  I hâve  called  this  osteomalacia  or  senile  absor- 
ption. This  form  of  absorption  will  continue  until  the  teeth  loo- 
sen  and  drop  ont  or  are  extractèd.  lt  is  an  atavistic  process.  The 
alveolar  process  is  an  end  organ.  The  tooth  so  far  as  the  process 
is  concerned  is  a foreign  body.  The  arteries,  capillaries  and  neu- 
ves pass  through  the  bony  process  and  stop. 

Tliere  are  other  end  organs  in  the  body,  chief  of  which  are 
the  kidneys,  the  eye  and  the  brain.  Physicians  claim  and  rightlv, 
that  because  tliese  are  end  organs,  they  are  more  easily  involved 
in  disease,  and  are  often  the  determining  factors  of  kidney  lé- 
sions. Alfred  C.  Croftan  ('.)  says  : 


It  is  not  surprising  to  find  that  particularly  those  organs  that  are  supplied 
by  end  arteries  are  chiefly  involved,  for  in  them  vascular  disturbances  must  ürst 
produce  nutritional  dérangement.  Chief  among  the  organs  supplied  by  end  arteries 
are  precisely  the  kidneys,  the  retina  and  the  brain,  and  I think  this  explains  the 
frequent  involvement  of  the  kidneys,  eyes  and  brain  in  Bright’s  disease  The  fact. 
that  the  retina  and  the  brain  are  often  found  injured  before  the  kidneys,  that  cases 
of  Bright’s  disease  run  their  fatal  course  occasionatly  with  practically  no  rénal 
changes,  but  with  serions  apoplectiform  brain  lésions  and  retinitis,  bears  ont  this 
conception  and  constitutes  a valid  argument  against  the  common  belief  that  the 
nephritis  is  the  primary  event  and  the  determining  phenomenon  of  the  disease 


A marked  différence  exists  between  the  kidney,  eye  and 
brain  as  end  organs  and  the  alveolar  process  as  an  end  organ. 
This  différence  is  the  important  point  in  the  study  of  interstitial 
gingivitis.  End  arteries  running  in  the  kidney,  eye  and  brain, 
owing  to  their  soft  nature,  give  the  arterial  walls  a chance  of  ex- 
pansion permitting,  in  a measure,  the  blood  to  flow  more  easily 
and  prolonging  the  tendency  to  disease.  On  the  other  hand,  blood 
vessels  extending  throughout  the  alveolar  process  in  a tortuous 


(')  The  Alkaloidal  Clinic,  July,  iqo3. 
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mariner  cannot  expand;  as  the  resuit  of  which  blood  charged  with 
toxins  and  subject  to  cardio-vascular  changes,  inimediately  set  up 
irritation  and  inflammation  resalting  in  dilatation,  bone  absor- 
ption and  arterial  degeneration.  These  changes  therefore  will  occur 
much  earlier  in  the  alveolar  process  than  in  other  end  organs. 

It  is  apparent  to  every  physician  in  the  more  marked  syste- 
mic  disturbances  such  as  scurvy,  malaria,  drug  poison,  constitu- 
tional  disease,  etc.,  the  gums  and  alveolar  process  are  symptoma- 
tic  and  are  watched  with  greatest  care.  The  severity  of  the  disea- 
se as  vvell  as  its  progress  may  often  be  determined  by  a careful 
scrutiny  of  these  tissues.  it  is  the  more  obscure  and  simple  étio- 
logie factors  to  be  considered  at  tins  tiçie.  The  pathology  is  the 
same  whether  the  cause  is  mild  or  severe. 

In  tracing  the  etiology  of  tliis  disease,  it  is  at  once  cognisant 
that  as  one  grovvs  older  the  milder  forms  of  lliis  disease  becomes 
more  severe.  Every  individual  bas  interstitial  gingivitis  to  a grea- 
ter  or  less  extent.  \Ve  are  able  therefore  to  inimediately  arrive 
at  its  etiology,  autointoxication  due  to  a want  of  proper  élimina- 
tion. The  excretory  organs  of  the  body  weaken  and  become 
senile*.  As  âge  advances,  the  kidney  and  bowels  fail  to  perform 
their  fonctions  properly.  We  are  conscious  therefore  of  self 
poisoning  by  the  odor  exhaled  from  the  longs  and  bodies  and 
the  accumulation  of  gases  in  the  gastro-intestinal  tract.  The 
effect  of  autointoxication  upon  the  gums  and  alveolar  processes 
direct  through  the  blood  producing  interstitial  gingivitis  together 
with  the  peculiar  odor  from  the  longs  and  body  are,  to  the  ex- 
pert, valuable  early  signs  of  more  grave  lésions  about  to  occur 
in  the  kidneys,  heart  and  arterial  Systems  throughout  the  body,. 
especially  the  kidneys. 

Eor  the  past  ten  years,  I hâve  given  spécial  study  to  the 
constitutional  condition  of  interstitial  gingivitis  as  indicated  by 
the  urine,  the  only  means  at  hand  .of  ascertaining  the  general 
condition  of  the  System.  The  cases  I wish  to  report  are  the  lirst 
fifty  ranging  from  twenty-seven  years  of  âge.  Ail  had  interstitial 
gingivitis  in  its  most  aggravated  forrn  with  more  or  less  loose 
teeth.  Thirty-two  had  lost  teeth  as  resuit  of  (lie  disease.  Eourteen 
had  pyorrhæa  alveolaris  observed  by  the  uaked  eye.  The  teeth 
vvere  cleaned.  The  loose  teeth  vvere  eit lier  extracted  or  fasbmed 
to  other  teeth.  Tvventy-fours  bours  urine  was  obtained.  A part  or 
ail  was  sent  to  the  Columbus  Medical  Laboratory  for  examination. 
In  tabulating  the  reports,  the  following  results  vvere  obtained.  . 
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Speeilic  gravity,  two  had  1005;  two,  1000;  two,  1007  ; two,  1008;  two,  1009; 
o ne,  1010;  one,  1011;  one,  1012  ; two,  1013;  six,  1014;  one,  1015;  live,  lOltf;  two, 
1017;  one,  1018;  live,  1020;  three,  1023;  one,  1024;  three,  1025;  one,  1026;  two, 
1027;  one,  1028;  two,  1029;  one,  1031.  There  were  granular  casts  in  six  reports. 
Hyaline  casts  in  twelve;  cylindroids  in  twenty-two.  Degree  of  acidity  showed,  one 
had  11  degrees;  two,  12;  one,  14;  two,  15;  one  16;  two,  17.5;  four,  20;  one,  22; 
one,  24  ; live,  30  ; seven,  36;  two,  40  ; two,  44;  one  46;  two,  56  ; one,  58;  one,  59  ; 


one,  60;  two,  62.  The  urea  showed,  two  had  .3  per  cent;  one,  .5;  two,  .6;  two,  .7  ; 
two,  .9;  two,  1;  orie,  1.1;  two,  1.3;  one,  1.4;  four,  1.5;  six,  1.6;  one,  1.7;  three, 
1.8;  one,  1.9;  one  2.0;  three,  2.1;  three,  2.2;  two,  2.4;  six,  2.5;  two,  2,6;  one, 
3;  one,  3.1  ; one,  7.1.  Albumin  was  fourni  in  four  cases;  bloodinsix;  leucocytes  in 
fortyiive ; épithélial  cells  in  forty-six;  uric  acid  crystals  in  two;  urates  in  live  ; 
oxalates  in  fifteen.  Indican  was  présent  in  every  case.  To  niake  a more  complet 
studv  of  each  individual  case,  the  following  table  lias  been  prepared. 


Spécifie 

Gravity 

Granular, 

C.ast  s, 
Hyaline, 

Cylindroid, 

Acid. 

Degree 

Urea 
Per  cent 

23 

0 

0 

0 

60 

2,5 

20 

1 

1 

1 

56 

25 

8 

0 

0 

1 

20 

1 

6 

0 

1 

1 

12 

.6 

12 

0 

0 

0 

. 36 

1.5 

31 

0 

0 

0 

44 

2.6 

29 

1 

1 

1 

46 

o o 

Lj  . LJ  ^ 

16 

1 

1 

1 

52 

2.2 

11 

0 

0 

0 

17.5 

1.4 

17 

0 

0 

0 

17.5 

1.6 

27 

0 

1 

1 

62 

2.1 

20 

0 

0 

1 

24 

2.2 

25 

0 

1 

0 

44 

2.4 

9 

0 

0 

1 

16 

1.5 

25 

1 

1 

1 

40 

3.1 

29 

' ' 1 

1 

0 

58 

2.6 

14 

0 

0 

0 

36 

2 

16 

0 

0 

0 

30 

1.8 

14 

0 

0 

0 

30 

1.5 

13 

0 

0 

0 

36 

1.6 

13 

0 

0 

0 

36 

1.0 

15 

0 

0 

0 

36 

1.7 

15 

0 

0 

1 

15 

1.6 

14 

0 

0 

0 

36 

.9 

28 

0 

0 

0 

36 

3 

5 

0 

0 

0 

.3 

16 

0 

0 

0 

1.6 

20 

0 

0 

0 

1.5 

10 

0 

0 

0 

1.1 

25 

0 

0 

1 

2 5 

27 

0 

1 

1 

62 

2.1 

25 

O 

0 

0 

2.5 

14 

0 

0 

1 

30 

1.3 
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20  0 0 

24  0 0 

26  0 0 

18  0 1 

14  0 0 

5 0 0 

23  0 0 

7 0 0 

16  0 0 

9 0 0 

14  0 0 

7 0 0 

7 0 0 

23  0 0 

20  1 1 

8 0 0 

6 0 1 


0 

1 

0 

1 

1 

0 

1 

0 

0 

1 

1 

0 

0 

0 

i 

0 

1 


30 

15 

40 

14 

30 

11 

22 

20 

20 

.60 

56 

20 

12 


1.9 

2.4 
2.1 
1.6 
1.3 

.7 

1.8 

13 

1.8 

.9 

1.5 
.7 

7.1 

2.5 
2.5 
1 

.6 


TOTAL  EX  AMI  NATION  OF  URINE 


Qualiti ve  exam  inat  ion 
Physical  condition 
Clear  17 
Cloudy  33 
Reaction 
Acid  46 
Alkalinc  4 
C’olor 

Yellow  46 
Amber  4 
Odor 

Négative  46 
Présent  4 
Mucin  , 

Présent  30 
Absent  20 
Albumin 

Présent,  trace  4 
Absent  46 
Peptones, 

None 

Sugar 

None 

Bile 

None 

Blood 

Présent.  6 
Absent.  44 


Quan  l itat ive  cxa m ina I ion 
Indican 
50 


M icrosco p i ca  J cxa  ni  i n a t ton 
Casts, 

Hyaline  14 
Granular  7 
Epithelial  1 
Cylindroids  21 
Cells, 

Blood  4 
Leucocytes  45 
Pus  1 1 

Epithelial  cells  46 
Crystals, 

Uric  acid  2 
U rates  5 
Oxalates  15 
Phosphates 
Calcium  1 
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•These  tables  indicate  either  rénal  insufficiency  or  excessive 
suboxidation  products  producing  rénal  strain.  Where  the  degree 
of  acidity  exceeds  forty  degrees,  there  is  excessively  imperfect 
oxidation  which,  irrespective  of  the  types  of  acid,  underlies,  as  is 
now  pretty  generally  recognized,  severe  constitutional  stress  allied 
to  that  of  diabetic  acidosis.  Where  the  degree  of  acidity  falls  he- 
lovv  thirty  degrees,  similar  states  occur  as  G.  F.  Butler  (*)  lias  pointed 
ont  froui  insufficient  élimination.  The  degree  of  acidity  is  ohtained 
hy  taking  5 c.  c.  of  the  urine  specimen,  plus  two  drops  of  phenol- 
phtalien  solution  as  indicator  adding  N/10  NaOH  until  a slight 
pinkish  color  is  produced.  The  number  of  c.  c.  or  N/10  NaOH 
required  multiplied  by  20  equals  the  degree  of  acidity. 

Another  great  source  of  acid  is  the  résorption  products  from 
imperfect  intestinal  fermentation  like  indol,  which  is  eliminatéd 
hy  the  kidney  as  indican,  greatly  strained  therehy.  Wherever 
there  is  an  endogenous  or  an  exogenous  poisoning  with  which 
the  liver  is  unable  to  cope  and  the  strain  is  thrown  on  the  kidney, 
élimination  proceeds  through  the  skin,  nasal  and  buccal  mucous 
membranes  and  hence  through  the  alveolar  process  since  the  last 
contains  end  organs  in  which  useless  products  settle.  This  pro- 
duces for  example  the  blue  line  of  lead  poisoning,  the  green  of 
copper  and  red  of  mercury. 

The  tendency  to  graver  diseases  as  here  presented  is  shown 
in  the  inflammation  and  absorption  of  the  alveolar  process.  The 
physical  condition,  reaction,  color,  odor,  mucin  and  the  cells  (sin- 
ce they  are  apt  to  be  of  local  origin)  are  of  little  significance. 
Crystals  are  of  limited  value  since  the  longer  the  urine  stands  be- 
fore  examination  the  larger  the  number  of  crystals.  The  amount 
of  uric  acid  crystals  confirms  my  report  of  some  years  ago  (â).  In 
these  experiments,  teeth  with  deposits  upon  them  were  extracted 
in  which  excessive  absorption  of  the  alveolar  process  had  taken 
place.  One  hundred  were  sent  to  one  laboratory  and  one  hundred 
and  fifteen  to  another.  They  were  examined  for  uric  acid  crystals 
hy  the  hydrochloric  test,  the  dry  distillation  and  the  murexid  test. 
By  the  murexid  test,  twelve  of  the  two  hundred  and  fifteen  gave 
positive  reaction  and  by  the  microscopie,  ten  showed  crystals  or 
about  five  per  cent.  The  microscopie  examination  of  urine  in  for- 
ty-six  cases  revealed  two  cases  or  about  four  per  cent. 


C)  American  Medicine,  Vol.  X. 

l!)  Pyorrhæa  Alveolaris.  International  Dental  Journal,  Apr,  1896. 
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Croftan  (0  says  : 

\\  liile  hyaline  casts  do  not  necessarily  indicate  nephritis,  i.  e.  advanced  rénal 
inflammation,  tliey  nevertheless  indicate  rénal  irritation  and  should  be  regarded 
wîth  suspicion.  Covered  witli  blood  or  rénal  éléments  their  pathologie  importance 
becomes  gréai  since  their  appearance  then  indicates  distinct  rénal  inflammation. 

I fine  containing  hyaline  casts  often  contains  alburain  in  solution.  The 
arnount  of  coagulable  albumin  in  solution  may  be  minimal  and,  though  rarely, 
albumin  in  solution,  détectable  by  ordinary  clinical  methods,  may  be  absent.  The 
absence  however  of  albumin  does  not  exclude  rénal  irritation  nor  eveu  certain 
forms  of  nephritis. 

Tu  the  category  of  hyaline  casts  probably  belong  the  cylindroids,  long  bands 
and  cvlinders.  1 hese,  like  the  hyaline  casts,  must  be  considered  coagulation  pro- 
ducts  of  albuminous  material  t liât  the  tubular  epithelia  exude  in  small  quantifies. 
The  factors  that  cause  this  exudation  are  not  always  determinable.  Cylindroids  of 
distinctly  tubular  origin  are  pathologie  in  the  saine  sense  as  hyaline  casts.  Tliey 
are  often  fourni  in  urine  othervvise  apparently  quite  normal.  Neither  they  nor  hya- 
line casts,  therefure,  be  considered  typical  évidences  of  patho-anatomie  rénal  lé- 
sions, but  are  common  in  heart  disease,  with  congestion  of  the  kidneys,  in  a variety 
of  toxic  and  infections  States  and  in  irritation  of  the  tubuli  by  crystals  in  acidosis 
and  afti*r  epileptic  lits. 


Cylindruria  according  lo  Simon  (-)  is  nul  necessarily  associa- 
ted  willi  definite  pathologie  alterations  of  the  rénal  parenchyma. 
This  stateinent  should  likewise  he  accepted  as  to  lin*  occurrence 
of  purely  hyaline  casts  and  their  presence  in  small  numbers.  A 
few  rénal  épithélial  cells  may  he  found  at  the  saine  time  occurring 
either  in  the  urine  or  adhering  to  the  casts,  but^never  presenting 
an  atrophie  or  othervvise  altered  appearance  in  the  absence  of  de- 
finite rénal  lésions.  The  presence  of  compound  hyaline  and  coarse- 
ly  granular  casts,  as  well  as  of  waxy  and  amyloid  casts,  on  the 
other  hand,  may  he  regarded  as  indicating  [definite  changes  in 
structure,  so  Huit,  as  far  «as  diagnosis  is  concerned,  microscopie 
examination  of  I he  urine  furnishes  information  of  more  value  than 
simple  démonstration  of  albumen. 

Hyaline  casts  are  frequentlv  seen— reference  is  here  made  only 
to  lhe  purely  hyaline  or  at  least,  but  faintly  granular  form  — and 
are  found  in  «ail  conditions  in  which  albuminuria  occurs.  When 
présent  in  only  small  numbers  and  particularly  vvhen  occurring 
but  temporarily  in  the  urine,  it.  may  be  assumed  in  the  absence 
of  other  symptoms  pointing  to  rénal  disease,  that  there  is  a mild 
circulatorv  disturbance  of  the  kidneys. 


(’)  Clinical  (Jrinology,  page  246. 
(')  Clinical  Uiagnosis.  page  620. 
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Granular  casts  accorcling  to  Croftan  (')  invariably  indicate  ei- 
ther  inflammatory  processes  in  the  kidneys  or  advanced  circula- 
tory  disturbances  (cyanotic  induration).  They  are  almost  patho- 
gnomonic  of  nephritis  especially  when  coarse. 

The  significance  of  blood  and  épithélial  cells  imbedded  on 
hyaline  casts  is  the  saine  as  the  significance  of  blood  and  épithé- 
lial casts;  both  are  pathologie  and  indicate  nephritis. 

Fine  granular  and  hyaline  casts  often  occur  from  autotoxic 
strains  on  congenitally  insufficient  kidney  in  arthritic  and  allied 
states. 

The  presence  of  albumen  in  these  cases  was  exceptional,  it 
being  found  in  but  four  cases.  This  would  show  that  in  none  of 
these  cases  had  disease  become  very  marked.  When  présent,  it 
does  not  in  itself  indicate  grave  disorder,  since  albumen  may  be 
due  to  many  conditions  of  the  rénal  tract.  It  is  of  interest  to  us 
since  disturbance  of  circulation  may  bring  about  albuminuria 
without  inducing  structural  change  in  the  kidneys.  Purdy  says, 
«circulatory  disturbances  in  order  to  induce  albuminuria  must 
include  the  rénal  vessels.  In  nature  they  must  consist  of  accéléra- 
tion of  the  arlerial  current  or  slowing  of  the  venons  current,  in 
either  case  resulting  in  increased  blood  pressure.  Again  in  some 
dérangements  of  the  nervous  System  wliich  interfère  whith  the  va- 
somotor  nerve  régulation  of  the  rénal  vessels,  temporary  albumi- 
nuria is  not  an  uncommon  resuit.»  Albuminuria  is  présent  in  auto- 
toxic neurasthenia,  epilepsy,  paretic  dementia,  and  the  rénal  crises 
of  locomotor  ataxia. 

The  spécifie  gravity  ranges  from  1005  to  1031,  normal  spéci- 
fie gravity  ranging  from  1015  to  1025.  The  différence  dépends 
upon  the  arnount  of  solids  and  fluids  présent,  increasing  as  the 
solids  increase,  decreasing  as  the  arnount  of  fluids  increase.  Spé- 
cifie gravity  is  hence  an  index  in  a general  way  of  metabolic 
change.  The  low  clegree  of  acidity  would  indicate  that  a certain 
arnount  of  acid  was  circulating  throughout  the  System. 

Cr i t ica  1 examination  of  these  tables  must  convince  a careful 
observer  that  in  every  examination,  two  conditions  are  présent. 
First  auto-infection  due  to  intestinal  fermentation  and  faulty  éli- 
mination as  represented  by  the  indican.  Second,  kidney  overstrain 
and  rénal  insufficiency  due  to  hepatic  insufficiency.  When  the  li- 


Cj  Clinical  Urinology,  page  248- 
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ver  fails  to  destroy  the  poisonous  inaterials  and  lhe  bovvels  to  eli- 
minate  the  toxins,  overstrain  of  the  kidneys  causes  the  blood  ta 
become  overcharged  vvith  toxins  and  acidity,  the  heart  and  arte- 
ries  undergo  degenerative  changes.  Cardiac  hypertrophy  and  car- 
dio-vascular  diseases  with  insufficient  blood  supply  results. 

.Inst  what  the  toxins  or  tlieir  Chemical  characters  are,  we  are 
unable  to  détermine  at  présent.  It  would  seem  however,  they  are 


unoxidized  products  of  metabolisin,  as  poisonous  ammonium  salts, 
xanthin  and  hypo-xanthin,  whicli  wlien  normally  excreted  from 
the  System  are  in  the  forni  of  non-toxic  substances.  Croftan  (l)  in- 
jected  these  alloxuric  bases  in  sinall  doses  in  animais,  producing 
changes  in  the  heart,  arteries  and  kidneys,  characteristic  of  Bright’s 
disease. 


Hovv  these  toxins  act  upon  the  circulatorv  System  is  not 
yet  f Lilly  determined.  It  would  seem  from  experiments  they  act  in 
différent  ways.  Some  upon  lhe  vaso-motor  nerves,  others  upon 
the  heart  muscle  direct  and  still  others  upon  the  peripheral  arte- 
ries especially  Ibose  of  end  organs.  It  is  known  the  heart  and  ar- 
teries become  involved  before  the  symptoms  of  Bright’s  disease 
are  observed. 


« I lio  old  idea,  fhen,  that  in  Bright’s  disease  llie  kidneys  are  primarily  invol- 
ve,l  anfi  Ouït  as  a resuit  of  rénal  insufficiency  certain  excrenientitious  bodies  are 
rctaincd  that  produce  the  changes  about  the  heart  and  arteries,  the  eye  ground  and 
brain  is  not  tenable.  'Ibis  course  of  events  sometimes  occurs  in  toxic  and  infections 
lor.ns  of  acute  and  sub-acute  nephritis  but.  such  cases  are  not  Bright’s  disease». 


I bat  the  heart  and  arteries  in  end  organs  are  the  first  invol- 
ved in  autointoxication  as  a resuit  of  intestinal  fermentation,  he- 
patic  and  rénal  insufficiency  and  drug  poisoning  lias  been  fully 
demonstrated.  Fbe  heart  becomes  enlarged  and  a high  blood  près- 
sure  is  developed.  Dilatation  of  the  arteries  results,  especially 
those  in  end  organs,  resulting  in  arterio-sclerosis  which  is  présent 
in  every  case. 


To  ascertain  the  blood  pressure  iti  patients  suffering  wi 
intersti tial  gingivitis,  I used  Cook’s  modification  of  the  Riva 
Bocci  sphygmomanometer,  this  instrument  being  best  adapted 
for  my  convenience  and  is  exceedingly  simple.  The  armlet  used 
was  sold  with  the  instrument  and  consists  of  a rubber  bag  4 1/2 
by  40  cm.  lhe  patients  ranged  from twenty-seven  years  to  sixty-se- 


(•)  American  Journal  of  Medical  Science,  lyoo. 
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ven.  With  this  instrument  the  normal  adult  female’s  arterial  blood 
pressure  is  115  to  125  mm.;  adult  male’s  1‘ 25  to  135. 

In  twenty-six  females,  there  were  three  who  ranged  between 
115  mm.  Hg  and  125  mm.  Hg  and  therefore  normal.  Three  ran- 
ged below  115  mm.  Hg,  and  twenty  from  133  mm.  Hg  to  180 
mm.  Hg. 

In  tvventy-four  males,  there  were  eight  who  ranged  between 
125  mm.  Hg  and  135  mm.  Hg  and  therefore  normal.  Three  ran- 
ged below  125  mm.  Hg,  and  thirteen  from  133  mm.  Hg  and  1(10 
mm.  Hg.  When  we  consider  thirteen  of  these  patients  were  un- 
der  forty-five  years  of  âge,  the  high  blood  pressure  is  remarkable. 

1 bave  been  unable  to  demonstrate  whether  the  interstitial 
gingivitis  is  accelerated  directly  because  of  the  poisons  circulat- 
ing  in  the  blood  vessels,  high.  blood  pressure  because  of  their 
action  upon  the  heart,  or  because  of  their  action  upon  the  vaso- 
motor  nerve  governing  the  lieart  or  blood  vessels,  or  botli.  The 
effect  of  the  toxins  and  extra  blood  pressure  is  to  set  up  irritation 
and  inflammation  of  the  outer  surfaces  of  the  Haversian  canals 
producing  halisteresis,  in  the  vessels  of  Von  Ebner,  producing 
Volklann’s  perforating  canal  absorption  and  setting  the  osteoclasts 
at  work,  ail  producing  absorption  of  the  alveolar  process. 

The  question  arises  which  end  organ  is  the  most  susceptible 
and  first  involved  in  autcintoxication.  When  a man  visits  the  phy- 
sician  for  treatment,  one  of  the  hrst  questions  asked  is  «wliat  is 
your  occupation»?  If  the  man  replies  lie  is  working  in  drugs,  me- 
tals  or  mines,  the  physician  examines  his  patient’s  gu  ms  to  note  if 
his  System  be  satured  with  poisons.  If  a physician  be  treating  a 
patient  for  lues,  the  drug  is  administered  until  the  «gu ms  are  tou- 
ched»  which  is  the  only  indication  liis  patient  is  under  the  in- 
fluence. One  of  the  most  marked  symptoms  of  scurvy  is  the  in- 
flammatory  condition  of  the  gums  and  alveolar  process  which  are 
always  taken  into  considération  in  diagnosis. 

Physicians  agréé  the  arteries  in  such  end  organs  as  the  kid- 
neys,  brain  and  retina  dilate  under  blood  pressure.  The  arteries 
ramify  in  bone  structure  only  imperfectly  if  at  ail.  Arteries  entering 
transitory  bone  structures  gradually  undergo  pathologie  changes. 
Alter  the  individual  bas.  obtained  his  growth,  they  are  certainly 
more  susceptible  to  toxin  poison  and  blood  pressure  than  those 
eitlier  in  the  kidney,  brain  and  retina.  1 bave  demonstrated  these 
pathologie  changes  in  the  alveolar  process  in  my  work  upon  «In- 
terstitial Gingivitis  or  So-called  Pyorrhæa  Alveolaris». 
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Sonie  of  t lie  following  are  expected  to  develop;  headaehe, 
irritabili ty,  fatigue,  muscle  soreness,  hypochondriasis,  vertigo, 
neurasthenia,  lethargy,  stupor,  insanity,  eutaneous  affections  such 
as  pruritus,  acné  and  urticaria;  later  arterio-sclerosis,  goût,  rlieu- 
matism,  Bright’s  disease,  diabet.es,  uric  acid  diathesis,  nervous  dis- 
order,  astlima,  anæmia  and  many  other  diseases.  Before  most  of 
tliese  conditions  are  apparent,  interstitial  gingitivis  will  hâve  be- 
c-orne firrnly  est abl i slic cl  with  marked  recession  of  I lie  alveolar 
process  and  oftentimes  loosening  of  teelli. 


Tubercu.'o:  is  cf  tbe  tocgue.  Frin  aty  and  secondary 

Par  M.  V Ida  A.  Latham,  Chicago. 


As  the  inouth  is  exposed  in  an  espeeial  manner  to  external 
influences,  so  ils  mucous  membrane  possesses  an  epithelium  in 
many  layers  and  perhaps  it  is  for  Ibis  reason  not  nearly  so  liable 
to  inflammations  as  most  other  parts  of  the  alimentary  canal. 
When  vve  recal I the  fonction  of  the  oral  cavity  and  eonsider  ail 
the  relations  of  the  component  parts,  il  is  surprising  how  mucli 
irritation  and  disease  the  mouth  can  put  up  with.  My  excuse  for 
reviewing  a few  items  of  interest  lies  in  the  fact  thaï  very  con- 
tradictorx  vievvs  appear  in  our  text-books  on  the  question  of 
a pathologie  condition,  i.  <‘.  tuberculosis*  of  the  longue  and 
mouth. 

If  vve  look  up  our  text-books  on  Pathology,  Surgery,  Oral  and 
Spécial,  as  well  as  General  Medical  Text-books,  one  is  confronte! 
1) y no  mention  of  the  condition  or  so  spariugly  as  to  cause  one 
to  vvonder  if  tuberculosis  of  the  longue  occurs.  Thaï  il  is  not 
an  infrequent  condition  vve  know,  for  every  once  in  a while  a case 
is  quoted  in  sortie  medical  journal,  but  lhey  are  few  and  far 
between.  Indeed  il  is  so  uncommon  tiiat  if  excites  an  entirely  new 
interest  as  if  il  was  a new  disease.  A wave  of  Ibis  kind,  I believe, 
passed  over  the  Palhological  Society  of  London  in  1883-84,  when 
several  cases  were  shown  and  the  minute  anatomy  and  pathology 
discussed. 


Laryngeal  tuberculosis  is  fourni  in  about  one  fourtli  of  ail 
cases  of  clearly  defined  pulmonary  tuberculosis.  Statistics  based 
upon  (a)  autopsies  and  upon  (b)  examination  with  the  laryngo- 
scope- rnirror  in  Ibe  living  range  from  Ihirleen  to  fifty  per  cent. 
And  Ihose  estimâtes  are  likely  lo  be  too  small,  because  of  the 
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difficulty  of  detecting  slight  lésions  (*).  Why  tlien  is  there  such 
an  infrequency  of  tnberculosis  of  the  longue  as  we  would  believe 
by  our  standard  works  making  no  mention  of  il,  although  I think 
the  first  description  of  tubercular  ulcer  of  the  longue  was  given 
by  Sir  James  Page!  in  1858. 

The  disease  is  subepithelial,  alvvays  begins,  it  is  now  thought, 
in  the  connective  (issue  and  the  baeilli  entering  by  way  of  t lie  air 
passages  through  the  mucosa  in  order  to  reach  the  tissue  it  at- 
tacks.  Tnberculosis  may  be  grafted  upon  syphililic  ulcers  and  if  so 
when  the  mouth  and  lips  are  so  commonly  affected  vvith  this 
lésion  it  would  appear  as  if  we  should  meet  with  such  cases. 
Tnberculosis  of  the  longue  and  pharynx  may  be  seen  indepen- 
dently  of  the  disease  in  the  skin  and  may  be  primary  or  secon- 
dary  in  its  origin.  Tnberculosis  of  the  oral  mucous  tissues  is 
usually  by  extension  from  the  adjacent  infected  skin,  — often 
secondary. 

Primary  tnberculosis  being  usually  regarded  as  a rare  occur- 
rence is  commonly  seen  in  older  people,  forty  to  fifty  years  (Mar- 
shall). It  is  an  established  fact  for  many  years  that  the  longue 
should  be  regarded  as  an  index  of  disease.  The  fact  of  its  being 
«coated»,  «furred»,  «red»,  «dry»,  «moist»,  etc.,  is  with  good  reason 
held  to  point  to  sonie  dérangement  of  the  digestive  organs,  a feve- 
risli  state  of  the  body,  or  the  remote  affections.  The  idea  that  the 
State  of  the  surface  of  the  Longue  corresponds  with  the  surface 
of  the  stomach  or  intestines  seemed  to  gain  some  support  from 
the  statements  made  by  Beaumont  as  to  the  relative  States  of  tlie 
longue  and  stomach  in  the  case  of  Alexis  St.  Martin,  but  this  is 
hardly  credited  to-day.  The  classification  adopted  by  Dickinson  in 
bis  able  work  on  the  longue  f2)  of  the  varions  morbid  states  of  the 
surface  is  founded  upon  tins  instability  of  the  epithelium.  Star- 
ting  with  a normal  condition  we  obtain  varions  states  of  prolifé- 
ration and  accumulation  until  the  surface  is  built  up  of  a super- 
structure largely  composed  of  dead  epithelium  or  foreign  rnatter. 
This  is  succeeded  by  a process  of  divestiture  under  which  the 
longue  may  become  not  only  naked  but  flayed. 

The  earliest  stage  is  where  the  papillæ  are  capped  each  with 


(')  BromptonljHospital  Report,  fifty  per  cent. 

Newcomb  (Diseases  of  Nose  and  Throat,  page  625)  thirty-threç  per  cent  laryngeal  deposits. 
Coakley  , Diseases  of  Nose  and  Throat,  page  414)  twenty  per  cent. 

(-)  The  Tongue  as  an  indication  in  Disease,  1888. 

Marshall,  Injuries  and  Snrgical  Diseases  of  the  Face,  Mouth  and  Jaws. 
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a inimité  almost  colorless  patch,  consisting  niainly  of  horny  epi- 
thelium which  Dickinson  naines  tlie  «stippled»  or  «dotted»  tongue. 
As  the  epithelium  débris  accumulâtes,  l lie  patelles  tend  to  t’use 
together,  others  gi\re  rise  to  the  «coated»  tongue  as  in  acute  or 
subacute  fébrile  affections  and  often  an  abondant  parasitic 
grovvth  around  the  papillæ.  The  coating  of  epithelium  and  foreign 
matter  reaches  to  the  highest  point  in  wliat  is  called  tlie  «plas- 
tered»  tongue,  in  which  the  dead  epithelium  looks  as  if  it  vvere 
laid  on  vvith  a trowel  as  seen  in  a recent  acute  febrile  diseuse. 

The  «furred»  tongue  is  due  to  tlie  élongation  of  tlie  papillæ, 
a condition  which  gives  tlie  surface  a shaggy  look  suggestive  of 
course  liai r or  fur.  Vegetable  parasitic  formations  are  met  with 
in  ail  forms  of  epithelium  accumulation,  in  sonie  more  than  in 
others.  The  accumulated  dead  epithelium,  micro-parasites  and  fo- 
reign  matters  which  hâve  gathered  on  the  surface  may  next  des- 
quamate  and  expose  a normal  surface;  or,  if  the  desquamation 
goes  deeper,  one  which  is  red  or  raw.  We  must  also  note  that 
sonie  people  hâve  alvvays  a more  or  less  coated  condition  even  in 
those  free  from  diseuse. 

Contrary  to  wliat  might  be  expected  in  an  organ  so  vascular 
and  so  abundantly  supplied  with  nerves  and  lymphatics  as  the 
tongue,  acute  glossitis  is  a very  rare  diseuse. 

Tliere  are  inany  interesting  conditions  oî  the  tongue  which 
can  easily  point  ont  a need  for  more  care  in  the  cleanliness  of 
the  oral  c.avity,  both  in  sickness  and  in  health.  As  seen  in  some 
of  the  photographs,  there  is  abundant  opportunity  for  the  accu- 
mulation of  ail  kinds  of  débris,  bacteria  and  infection,  to  say  noth- 
iug  of  the  dangers  as  a factor  in  aiding  the  progress  of  lymplia- 
tic  and  tonsillar  infection,  dental  caries  and  oral  sepsis  with  its 
far  reaching  sequelæ. 

In  view  of  the  diverse  opinions  as  to  the  rarity  of  tubercu- 
losis  of  the  moutli  and  longue,  I ventured  to  think  a report  of 
some  cases  might  be  of  interest  to  Ibis  Section  of  the  Cotigress. 
The  importance  of  ifs  récognition  in  as  early  a state  as  possible, 
its  diagnostic  points,  as  well  as  its  far-reaching  conséquences  and 
treatment,  ail  call  for  study,  both  from  the  standpoint  of  lin*  sto- 
matologist  and  the  physician  and  surgeon.  I venture  to  think  tu- 
bercle  of  the  walls  of  the  buccal  cavitv  is  cominoner  than  is  ge- 
nerally  supposed.  Hausemann  (')  as  well  as  others  recorded  by 


i’)  Hausemann,  Tubercle  of  Mouth.  Arch.  f.  p;itl>.  Anat.  CI  II,  18S6,  264.- 
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Godlee  ('),  Symonds  and  Jessett  (-)  in  England  show  thaï  il  may  af- 
fect varions  parts  of  the  buccal  walls,  but  rnost  often  tlie  longue 
and  liant  palate.  As  to  the  âge  at  whicli  it  is  commonly  found, 
considérable  disagreement  seeuis  to  exist.  Marshall  (:{)  gives  the  âge 
as  usually  betvveen  forty  and  fifty  years;  Hamilton  ('*)  says  it  is 
the  couunonest  in  children  or  young  persons  and  may  be,  and  fre- 
quently is  rnistaken  for  syphilis  or  cancer.  Coats  says  «Tuljercu- 
losis  is  uncommon  in  the  mouth».  It  may  extend  from  the  skin  in 
lupus  and  in  that  case  sometimes  produces  considérable  ulcéra- 
tion. 1 hâve  seen  tuberculosis  of  the  longue  in  connection  with 
that  of  the  epiglottis  and  tonsils.  There  may  be  a deep  seated  in- 
filtration so  that  tubercles  are  présent  even  among  the  muscles, 
and  interstitial  inflammation  causes  induration  of  the  tongue.  Ul- 
cération may  occur,  or  there  may  be  considérable  caseous  masses 
in  the  substance  of  the  tongue. 

Dr.  B.  Delavan  (°)  points  out  that  tubercular  disease  of  the 
tongue,  more  comraon  tlian  tubercular  disease  of  any  other  part 
of  the  buccal  cavity  in  the  male,  is  very  rare  in  the  female;  that 
in  a fair  proportion  of  cases  it  occurs  primarily;  that  it  is  most 
frequently  situated  near  the  tip  of  the  tongue,  thougli  sometimes 
found  on  the  dorsum  andsides;  that  posteriorly  it  is  unique;  that 
it  occurs  at  any  âge,  but  is  more  common  at  middle  life  and  its 
duration  is  short,  Tuberculous  ulcérations  of  the  tongue  are  but 
rarely  limite d to  the  tongue  in  persons  manifesting  no  other  tu- 
berculosis. The  difficulty  of  recognizing  such  cases  makes  a know- 
ledge of  the  symptomatology  of  considérable  importance. 

Wedenski  (6)  in  quoting  two  cases  of  bis  own  and  one  hun- 
dred  and  tvvelve  collected  from  literature,  States  that  the  lingual 
variety  appears  in  two  formS"—  the  nodular  in  the  thick  portion 
of  the  tongue  and  the  ulcérons  form.  Both  may  lie  either  primary 
or  secondary,  rarely  the  former,  and  occur  more  frequently  in  man 
than  in.  woman,  from  the  âge  of  thirty-five  to  sixty-five  years. 

Butlin  (')  says  the  disease  is  so  uncommon  that  at  intervals 
it  excites  an  entirely  new  interest  and  is  descrihed  almost  as  if 


Hausemann,  Tubercle  of  Mouth.  Virchows  Arcli.  ClII. 

Cl  Godlee,  Tubercular  Tongue,  Brit.  Med.  Jour.  1 883 , II,  page  12)3. 

(!)  Jesset,  Cancer  of  the  Mouth,  'Longue,  1886. 

(3)  Marshall,  Injuries  and  Surgical  Diseases  of  the  Face,  Mouth  & Jaws. 

(4)  Hamilton,  Texlbook  of  Pathology. 

(5)  Delavan  B.,  Seven  cases  of  Buccal  Tuberculosis,  N.  Y.  Med.  J.  1887. 
{el  Wedenski,  Meditzinskoje  Obozrenije,  Warsaw,  N.°  3,  189b. 

(7)  Butlin  H.,  Diseases  of  the  Tongue,  page  98. 
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it  wore  a new  disorder.  Tubercular  ulcers  of  the  tongue  are  ex- 
ceedingly  rare.  Dolly  (')  reports  a case  in  a woman  at  thirty  five 
who  had  tvvo  tnberculoiis  ulcers  of  the  tongue.  Treatment  l)y  lact- 
ic  acid  was  first  tried  but  more  improvement  and  iinally  cure 
was  oblained  b y the  use  of  carbolic  and  nitric  acids.  Any  one 
wlio  lias  a general  tuberculosis  might  easily  infect  the  oral  cavity. 
In  the  tonsils  and  follicular  glands  of  the  tongue  the  tubercles 
form  first  in  the  lyrnph  sinuses  and  follicles  and  do  not  appear 
between  the  latter  until  later.  \\  bat  is  worse  is  tliat  the  disease 
is  olten  quite  imperceptible  to  the  naked  eye.  In  advaneing  cases 
uitb  general  infection,  who  bas  not  marked  the  acute  glossitis, 
deej)  fissures  on  the  surface  of  the  tongue,  extending  into  even 
the  muscle  structure,  and  the  patient  s complaint  that  tliey  cannot 
eat  or  swallow  in  comfort,  the  pain  is  so  intense  and  on  aecount 
<d  sore  teeth,  elongated  and  loose,  the  alveolar  borders  bared  by 
tbe  gingivitis  and  résorption  of  the  periosteum  and  alveolar  walls. 
And  the  patient  cornes  to  tbe  stomatologist  for  relief  never  know- 
ing  that  il  is  a constitutional  disease.  The  infections  nature  must 
never  be  lost.  sigbt  ol  and  we  must  thank  pbysicians  who  lived 
betore  Ibe  beginning  ol  the  nineteenth  century  that  ail  nations  re- 
eognized  phthisis  as  a contagions  disease.  Morgagni  in  bis  clinical 
wurk  naively  said  be  was  unable  to  tell  us  much  of  Ibe  poslmor- 
tem  appearances  of  phthisis,  because  knowing  how  contagions  Ibe 
disease  was,  be  always  avoided,  if  be  could  helfi  it,  opening  tbe 
bodies  ol  Ibose  who  had  died  from  it.  In  llaly  and  the  soutb  of 
f rance  there  are  old  copies  of  edicts  confining  Ibose  who  «spat  up 
their  lungs»  to  certain  places  and  mëasurcs  were  passed  by  Go- 
vernments  for  stopping  Ibe  progress  of  the  disease.  Why  Ibe  ques- 
tion  of  contagiousness  ol  pblbisis  was  losl  for  a wbile,  we  do  not 
know,  but  tbe  fact  remains  that  when  in  1865  M.  Villemin,  ba- 
sing  bis  views  on  experiments,  stated  that  pblbisis  was  a coiita- 
gious  disease,  tliat  slaloment  in  France,  England  and  in  Germany 
was  nbsolutely  discredited.  NeverlJieless,  the  work  of  Villemin 
was  a great  advance,  for  lie  was  the  first  to  prove  experimentally 
H,‘,l  tubercular  matter  always  produced  tubercle  and  nothing  else. 
lu  liber,  lie  was  aide  to  show  that,  what  is  generally  designated 
ns  scrofula  is  but  another  form  of  tubercle  and  Ibis  was  long  be- 

b)r<-  l>.  lvocb  publisbed  tbe  specificity  of  the  tubercle  bacillus  in 
1882. 


'L  Dolly,  British  Medical  Journal,  Dec.  5,  1903. 
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Tubercular  ulcers  may  conunence  in  several  different  ways 
by  the  breaking  of  small  blood  vessels,  or  by  tlie  formation  of 
a tiny  nodule  or  little  yellovv  point  or  patch  wliicli  gives  way  be- 
fore  it  attains  the  size  of  a pea.  Volkinann  says  tbat  tuberculo- 
sis  of  the  longue  may  occur  either  in  the  form  of  ulcers,  or  as 
distinct  tumours,  which  gradnally  soften  in  the  center.  Dysphagia 
is  always  présent  sooner  or  later.  The  prognosis  is  usually  grave, 
especially  when  located  in  the  tongue,  favorable  il  of  the  oral 
mucous  membrane. 


I ) I AGNOSTIC  TREATM ENT 

If  an  ulcer  on  the  tongue  lias  a thin  undermined  edge  and 
a dei:  >ressed  shreddy  base  w'ithout  surrounding  induration,  it 
must  be  suspected  to  be  a tubercular  ulcer.  If  the  patient  shows 
signs  of  phthisis  or  if  a scraping  from  the  sore  be  made  and 
stained  for  tubercle  bacilli  and  they  are  présent,  our  diagnosis  is 
certain. 

These  ulcers  may  be  single  or  multiple  and  may  be  found 
on  the  palate  and  fauces  as  well  as  on  the  tongue.  When  a doubt 
is  entertained,  it  is  often  useful  to  give  the  patient  Potassium 
iodide,  when  if  it  lieals  up  the  ulcer  is  shown  to  be  gummatous; 
improvement  of  a sore  under  mercury  would  show  it  was  due  to 
the  earlier  manifestations  of  syphilis.  The  healing  of  an  ulcer  un- 
der anti-dyspeptic  treatment  or  after  removal  of  a jagged  tootli, 
indicates  that  it  is  a dyspeptic  or  local  ulcer.  A very  careful 
examination  of  the  patient’s  history  must  be  made  as  it  is  impor- 
tant to  differentiate  between  tuberculosis  and  syphilis;  for  even 
tliough  syphilis  lias  not  been  acquired,  it  may  hâve  beeti  inheri- 
ted.  Pven  microscopical  diagnosis  may  err  on  account  of  the 
great  similarity  in  the  history  of  a gamma  and  tubercular  tissue. 

A method  that  can  also  aid  in  diagnosis  is  the  inoculation 
into  guinea  pigs  and  rabbits  of  small  pièces  of  tissue  from  the  ul- 
cers after  Koch’ s method. 

The  differential  diagnosis  must  be  made  from:  (a)  aphthous 
ulcers,  (b)  local,  (c)  mercurial  ulcération,  (d)  syphilitic,  (e)  dyspe- 
ptic, (f)  chancre,  (g)  ulcerated  gumma,  (h)  epitheliomatous  ulcé- 
ration. To  make  up  a history  we  must  also  follow  sonie  of  the 
features  as  (a)  Age  — children  subject  to  aphthous  ulcers,  in  mid- 
dle  âge  to  epithelioma.  (b)  Duration  — aphthæ,  short;  syphilitic, 
Chronic  and  relapse;  epithelioma,  steady  progress.  (c)  Depth  and 
position t — deep,  usually  epitheliomatous  or  gumma,  tliough  they 
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may  oxist  superficially.  On  dorsutn,  gamma,  dyspeptic.  At  edge , 
epithelioma,  aphthæ,  syphilitic  fissures.  Near  tip,  chancre,  llnder 
surface,  mereurial  ulcération,  (d)  Induration — of  base  and  edges 
of  an  ulcer  is  extremely  important;  specially  characterized  by  in- 
duration are  chancre  and  epithelioma  and  any  ulcer  when  chronic 
ma  y hecome  indurated.  (e)  The  teeth — examine  for  rough  edges, 
caries,  tartar,  plate,  badlv  fi tting  crowns  and  bridges,  (f)  Lympha- 
tic  glands  — usually  enlarged  early  under  inaudible  in  chancre 
and  epithelioma  and  acute  sepsis,  later  in  tubercular. ulcer.  (g) 
Constitutional  affections  -dyspepsia,  goût,  salivation,  syphilis, 
phthisis,  ulcers  on  fauves,  cheeks  and  lips  and  skin  lésions  as  lu- 
pus, etc. 


C'a  si;  I.  In  considering  the  photo-micrographs  (')  winch  were  taken  from  ca- 
ses which  came  intu  my  hands,  the  history  is  not  of  rnuch  interest.  A woman.ago 
thirty-four,  married,  two  children;  in  apparently- good  health  and  physique  as 
was  the  family  history.  No  évidences  of  cancer  or  phthisis  on  eilher  side  of  lier 
ancestors. 

Some  ten  inonlhs  before  the  patient  remembered  to  hâve  bitten  lier  tongue 
when  slipping  down  the  eellar  steps  and  says  '-if  never  seemed  to  get  over  il». 
The  sore  spot  was  treated  witli  antiseptics  and  astringents  but  never  went  away. 
Was  not  verv  noliceable  unless  hot  food  was  taken  and  then  only  momentary 
pain.  The  spot  seemed  to  grovv  a little  thickenod  and  was  rough  on  the  surface. 
On  examination  a small  ulcer  was  seen  willi  an  excoriated  surface,  situated  about 
the  région  of  lhe  left  cuspid  tootli  near  lhe  middle  line.  The  edges  were  sharp  eut 
and  redder  tlian  the  surface;  little  surrounding  induration  and  no  very  charade- 
rislic  outline.  Trealment  had  availed  nothing  and  as  the  sore  was  now  painful 
and  the  submaxillary  gland  appeared  thickened,  excision  of  the  ulcer  was  advised 
and  doue  willi  the  scissors  and  the  edges  sulured  The  wound  granulated  after 
about  two  weeks  lime  without  any  trouble  and  tive  years  later  lhe  patient 
was  vvell  and  in  good  health.  No  enlargemenl  of  glands  or  chest  signs.  The  ]>a- 
tient  had  been  cautioned  as  the  nature  of  the  growtli  after  a inicroscopical  exami- 
nation and  to  take  every  possible  care  of  herself.  Tubercle  bacilli  were  not  fourni 
in  the  scrapings  of  the  ulcer  or  in  lhe  lissue,  which  was  of  lhe  typical  niicro  cha- 
racters,  the  tubercles  being  small  and  scattered  in  belween  I lie  muscular  libres  of 
the  tongue.  In  the  tubercle  just  benealh  the  longitudinal  muscle  layer  is  a well 
rnarked  giant-cell  witli  lin*  c.hraelerislic  row  of  nuclei  at  lhe  edges  of  lhe  ceil  diffe- 
ring  froin  (lie  myeloid  cell  of  sarcoma  The  important  point  in  tbis  case  seemed  the 
area  had  been  wide  enougli  thaï  was  excised  to  secure  normal  lissue,  in  other 
words  a localized  tubercular  ulcération,  as  lhe  patient  was  alive  some  years 
after,  and  tbis  must  be  regarded  as  a case  of  primary  lubcrculosis  of  the  longue. 

( ask  II.  A man,  âge  forty-six,  with  an  ulcer  covering  lhe  righl  liai  f of  lhe 
tip  of  the  tongue.  Numerous  granulations  in  lhe  base  of  il,  lhe  resl  covered  bv  a 
vellowisb,  grey,  visejd  or  coagulated  mucus  and  epithelium.  Edges  bevelled  and 


(')  Ces  microphotographies  ont  été  présentées  en  séance. 
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.greyish  in  color.  The  ulcor  bled  slightly  and  had  not  responded  (o  any  treatment 
•except  in  the  lirst  couple  of  weeks.  A fissure  existed  about  lhe  middle  of  the  dor- 
suiri.  The  patient  looked  to  be  of  a tubercular  type,  but  bis  familv  history  gave  no 
hereditary  evidence.  J lis  work  (that  of  an  engineer)  caused  him  lo  smoke  and  chevv 
sonie  but  moderately.  Excision  of  half  of  the  tongue  was  doue  and  a poor  progno- 
sis  given  as  the  stump  appeared  very  pale  and  fibrous.  A scraping  of  the  eut  sur- 
face shovved  tubercles  and  a great  deal  of  inflammatory  tissue.  ïbe  photomicro- 
graph  shows  the  lissue  full  of  small  miliary  tubercles,  much  fibrous  tissue  and  lo 
one  side  a tubercle  being  walled  off,  that  is  in  a State  of  necrosis  and  almost 
ready  to  break  down.  in  the  centre  of  tliis  badly  stained  caseating  mass  were  a few 
very  small  bacilli.  ïvvo  years  later,  the  patient  died  of  pulmonary  tuberculosis  witli 
severe  laryngeal  and  buccal  involvement,  after  great  sulïering.  Syphilis  was  care- 
f u 1 1 y excluded  in  both  these  cases. 

Case  III.  Patient  aged  eighteen  years.  Good  habits  and  apparently  well. 
lîlcer  on  the  tip.  For  three  montlis  it  resisted  ail  treatment.  The  patient,  came  to 
me  for  odontalgia  and  I was  then  told  of  the  trouble  on  the  tongue,  which  was 
very  tender;  more  so  than  in  any  other  case  I bave  seen.  The  patient  complained 
of  the  intense  pain  on  taking  bot  or  cold  food,  any  acids  or  sweets,  as  well  as  the 
constant  desire  to  scrape  the  tongue  with  the  teeth  which  gave  it  a very  red  and 
inflammed  appearance  on  the  dorsum.  Tliere  was  considérable  glossitis,  thickening 
at  the  base  and  redness  of  the  fauces.  The  ulcer  was  about  tliediameter  of  10  mm. 
On  account  of  the  pain  which  yelded  to  nothing  but  cocaine  and  morphine  appli- 
cation, operation  was  advised  and  the  patient  agreed  as  lie  was  a young  man. 
For  three  years  after,  I heard  he  was  well  and  then  lost  trace  of  him.  There  is  in 
sorae  cases  an  appearance  which  précédés  the,  ulcers,  viz.,  a round  spot  from  1-4 
millimeters  in  size  of  a yellowish  color,  resetnbling  thick  pus,  on  t;he'  épithélial 
surface.  In  a few  days  the  epithelium  is  destroyed  and  ulcération  is  set  up.  So- 
metimes  several  of  these  spots  in  different  stages  of  évolution  may  be  seen  and 
inav  be  of  some  pathognomonic  value  as  indicated  by  M Trélat  (').  The  verti- 
cal section  shows  well-marked  tubercles  with  large  giant-cells  amongst  the  muscu- 
lar  tissue.  Eacli  tubercle  note  is  being  hemmed  in  as  it  were  by  a fibrous  stroma 
and  bas  considérable  round-celled  infiltration  everywhere  and  a few  blood  vessels 
are  in  close  unity  with  the  tubercles.  Tliis  case  also  seems  a primary  tuberculosis 
as  the  patient  never  had  any  other  signs  and  for  sometime  after  was  known  to  lie 
in  perfect.  liealth.  Butlin  says  primary  tuberculosis  is  extremely  rare,  but  it  may 
précédé  by  several  montlis  or  more,  the  symptoms  in  other  parts  and  almost  in- 
variably  followed  by  the  occurrence  of  tuberculosis  of  the  longs  and  larynx.  The 
general  characters  of  the  sections  from  Case  I and  III  resemble  eacli  other  also 
and  the  recovery  seems  due  to  some  measure  in  the  operation,  care  and  pos- 
sdily  the  structural  characters  of  the  tubercular  tissue  as  contrasted  with  Case  II 
and  IV. 

Case  I\.  Ihe  patient,  a man  fifty-five  years,  in  a very  poorly  nourished  con- 
dition. Emaciated  and  having  ail  the  signs  and  symptoms  of  general  pulmonary 
tuberculosis.  The  moutli  was  in  an  advanced  stage  of  ulcération,  the  alveoli  resor- 
bing;  gingivæ  in  a state  of  violent  inflammation,  pus  oozing  around  the  teeth 
w hich  were  not  carions  in  tliis  case  at  ail.  Everv  evidence  of  a pyorrhœal  condi- 
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tioa.  The  tongue  was  covered  over  with  mimerons,  pin-headed,  yellowish  deposits 
togelher  with  several  ulcers  — a transverse  ulcer  about  two  and  one  half  centi- 
meters  breadth  with  sinuous  gray-coated  edges  — raised  above  tbe  surface  with 
well  detined  borders.  Tbe  upper  lip  was  covered  with  mucous  masses  and  greatly 
swollen,  the  saliva  c )nstantly  dribbling  away.  The  case  ended  fatally  within  a few 
weeks  and  the  autopsv  showed  the  lungs  involved,  tubercular  adhesive  peritonitis, 
intestines  and  upper  air-passages  ail  alïected  like  the  tongue.  The  photograph 
shows  the  advanced  caseating  tubercular  condition  and  smaller  tubercles  around. 
The  normal  histological  structure  is  entirely  displaced  by  the  granulation  (issue 
and  well-marked  caséation  shown  which  in  tliis  condition  is  a peculiarity,  as  ton- 
gue tuberculous  ulcers  show  less  tendency  to  caseate  than  when  fourni  in  such 
tissues  as  the  lungs  and  testicle.  Tubercular  bacilli  were  nuinerous  and  even  in 
the  scrapings  from  the  ulcers  rendering  a positive  diagnosis  as  proven  by  the  pul- 
monary  tindings. 


Several  points  are  worthy  of  discussion.  Are  these  cases  of 
ulcer  in  the  tongue  primary  or  are  they  associated  with  the  la- 
ryngeal  and  puhnOnary  as  an  accidentai  occurrence  or  dues  the 
affection  of  the  tongue  bear  direct  relation  to  those  of  the  lungs 
and  larynx?  In  a case  of  Mr.  Baker’s,  of  London,  and  examined 
by  Dr.  George  Tliin,  the  tubercular  bacilli  were  seen  abundant- 
Iv  near  the  surface  of  the  ulcer.  In  my  non-fatal  cases,  bacilli 
were  found  and  then  only  in  the  caseating  part,  never  in  the  recent 
part.  Are  blood  vessels  ever  seen  very  intimately  associated 
with  the  giant  cells?  In  the  rapid  or  acule  miliary  tubercle, 
this  seerns  to  be  more  commonly  seen.  Heuter,  of  Greifswald, 
bas  descri bed  bacilli  inside  the  giant  cells  and  crowding  the 
small  cells  in  cases  of  tubercular  disea.se  of  the  joints.  Il  is  Well 
known  Huit  rnany  cases  of  true  tubercular  cervical  glands  never 
show  tubercle  bacilli  in  situ,  no  matter  how  careful  the  techni- 
que has  been  inade.  but  where  much  caséation  is  présent  more 
are  found.  Are  the  tubercle  not  more  commonly  notod  as  a re- 
suit of  an  advanced  stage  and  less  so  than  in  the  earlier,  thus 
we  lose  one  of  our  important  aids  in  diagnosis.  The  subject  is 
of  much  interest  to  lin*  oral  surgeon  and  stomatologist  as  cases 
are  likely  to  corne  to  thern  or  the  general  family  physician  and  as- 
they  are  rare  they  présent  great  il  i f fieu 1 1 y to  diagnosis  and  are 
apt  to  be  overlooked,  hence  the  danger  to  the  patient. 

By  some,  ulcération  in  phthisis  is  regarded  as  approaching 
dealh  due  fo  lin;  cachetic  and  exhausted  condition  of  the  patients. 
Il  well  marked  phthisis  is  always  preceded  by  ulcers  of  the  lon- 
gue, the  diagnosis  would  be  much  casier  than  if  is.  The  diagnosis 
is  extremely  diffictill.  as  ail  authorities  are  agreed.  Syphil i tic  con- 
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trol  treatment  is  not  successful  in  ail  cases  as  an  indicator,  and 
(.lie  mi  c ro-charac  te  ri  s ti  es  may  resemble  each  otlier  in  a gumma 
and  Lubercular  nodule.  Specilic  disease  and  cancer  may  occur  we 
now  know  in  young  people  as  well  as  old.  Tubercle  bacilli  are 
not  often  found  and  then  usually  deep  in  the  tissues  or  in  late 
cases.  Blood  vess.els  are  more  abondant  in  epithelioma  and  nearly 
absent  in  the  tubercle  nodule.  Glandular  infection  is  early  in  epi- 
thelioma and  late  in  tubercular  cases.  Prognosis  is  almost  always 
fatal.  Ihe  treatment  is  very  unsatisfactory.  One  case  may  benetit 
bv  silvei  nitrate  as  Prof.  Godlee  (juoted  in  011e  case,  in  others  it 
is  useless.  Butlin  advises  against  irritants,  especially  in  connection 
witli  the  sore.  Laclic  acid  is  painful  and  its  real  value  questioned 
as  in  the  case  of  the  cautery.  In  the  présent  day,  I believe  we 
bave  veiy  little  that  olïers  sucli  good  results  in  early  cases  espe- 
cially as  operation  and  that  is  to  be  deplored,  but  it  is  indicated 
for  the  folio wing  reasons:  — (a)  To  avoid’ further  infection  espe- 
cially of  the  fciuces,  palate,  larynx,  etc.  (b)  To  save  dysphagia, 
starvation,  pain  and  debility.  (c)  To  avoid  lung  and  abdominal  se- 
quelæ.  (d)  Ease  and  speed  of  aseptie  operation,  (e)  Danger  of  he- 
morrhage.  (f)  Base  of  access  and  good  resuit  in  most  cases  and 
the  earlier  the  more  sure  of  success  and  less  mutilation,  (g)  Ope- 
ration less  formidable  than  one  for  cancer,  (h)  Possible  recovery. 
(i)  Little  danger  to  the  patient  when  operating  now,  wlien  conti- 
nuons anæsthesia  hy  the  nitrous  oxide  or  the  scopalamin  treat- 
ment or  lumbar  puncture  can  be  used. 

Objections  to  operation: 

Fear,  mutilation  and  so  speech  hindered. 

Medical  treatment. 

for  the  constant  dribbling  of  saliva  in  cases  of  paralysis  or 
advanced  buccal  tuberculosis  which  robs  the  patient  of  much 
needed  sleep  and  gives  annoyance  by  wetting  the  pillows  and 
clothes,  a little  atropin  injected  under  the  skin,  in  the  neighbor- 
hood  of  the  gland,  checks  for  hours  the  flow  of  saliva  and  aids 
in  procuring  sleep.  Many  advise  against  the  use  of  silver,  others 
favor.  lodoform  seems  to  help  in  most  cases. 


Iodoforrn 

Morphine 

Borax 

M. 


grain. 


1 (3 — 1/2  grain. 
3 grains. 


340 


CRUET 


Clean  I lie  ulcer  first  and  dry.  With  a brush  and  wool,  dust  on 
evenlv  and  thickly  three  limes  a day  as  nee'ded.  The  morphine 
must  be  watched  and  the  dose  altered  according  as  to  the  fre- 
quency  of  its  use.  When  intense  pain,  salivation  and  the  ulcération 
are  too  severe  to  operate,  relief  may  be  gotten  by  incision  of  the 
lingual  nerve  if  limited  to  one  side. 

The  use  of  the  X-rays,  1 hâve  not  had  a chance  to  test  yet. 
The  use  of  anti-syphilitic  treatment  and  the  inoculation  of  guiijea 
pigs  or  rabbits  after  Koch’s  method  is  an  important  aid  to  dia- 
gnosis  and  treatment. 

J.  S.  Marshall,  Injuries  and  Surgical  Diseases  of  t lie  Mouth  and  Jaws. 

Butlin,  Diseases  of  the  Tongue  (rnost  useful  treatise). 

Bryant,  Guy’s  Hospital  Reports  1882. 

Butlin  and  Spencer,  Operations  on  the  Tongue. 

Transactions  Pathological  Society,  London. 

Sir  James  Paget,  First  description  known,  1858. 

Billroth,  Surgical  Pathology  and  Surgical  Lectures,  N.  Syd.  Soc. 

J.  Eichhoff,  Deutsche  Med.  Wochenschrift,  1881,  page  418. 

Senn,  Tumors. 


SÉANCE  DU  28  AVRIL 

Présidence:  MM.  Silva  Carvalho  et  Ludgek  Ckuet 


Gingivite  ulcéreuse  chronique  récidivante 

( I'hp  forme  chronique  de  la  stomatite  ulcéro-membraneuse) 

Par  M.  Cru  et,  Paris. 

Les  travaux  sur  la  stomatite  ulcéro-membraneuse  aiguë,  si 
bien  observée  déjà  par  Bretonneau  en  1825,  et  si  bien  décrite  au 
point  de  vue  clinique  et  étiologique  par  Bergeron  (1859),  sont  très 
nombreux;  la  pathogénie  de  la  maladie  a.  fait  1 objet  de  recher- 
ches importantes  et  a été  l’objet  de  discussions  intéressantes, 
mais  certaines  formes  cliniques  de  la  maladie  semblent  avoir 
échappé  à l’attention  des  observateurs.  La  forme  chronique,  en 
particulier,  sous  forme  de  gingivite  ulcéreuse  récidivante  est  mal 
connue  et  obscure  et  l’on  n’en  trouve  aucune  mention  dans  les 
livres  classiques,  soit  dans  les  livres  classiques  de  médecine  ge- 
nerale, soit  dans  les  traités  spéciaux  de  chirurgie  dentaire  ou  de 
stomatologie,  et  si  je  signalais  en  1899  dans  le  Traité  d'hygiène 
et  de  thérapeutique  des  maladies  de  la  bouche  les  récidives  de 
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stomatite,  c’était  en  me  plaçant  seulement  au  point  de  vue  du 
traitement.  Je  ne  faisais  d ailleurs  allusion  qti  à la  stomatite 
chronique  succédant  a la  stomatite  aiguë,  et  nullement  à la  gingi- 
vite chronique  d’emblée  dont  je  voudrais  surtout  aujourd’hui  es- 
quisser le  type  clinique. 

Depuis  quelques  années,  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  à 1 Hô- 
pital de  la  Charité  un  assez  grand  nombre  de  stomatites  ulcéro- 
membraneuses,  du  type  banal  et  connu,  sur  lequel  je  ne  veux 
pas  insister,  et  je  dois  dire  que  j’obtenais  toujours  la  guérison 
presque  immédiate  des  ulcérations  par  1 application  d acide  clilor* 
hydrique  (Thèse  Faré,  1898).  Mais  je  n'avais  pas  tardé  à remar- 
quer que  les  mêmes  malades  revenaient  assez  souvent  au  bout 
d’un  mois  ou  deux,  quelquefois  plus  longtemps  après,  avec  une 
récidive  de  leur  stomatite  ou  plutôt  de  leur  gingivite  ulcéreuse. 
Bergeron  avait  bien  vu  que  les  gencives  étaient  plus  souvent  at- 
teintes dans  cette  affection  que  les  autres  parties  de  la  muqueuse 
buccale.  Mais  l’affection  revêtait  à ce  moment  une  forme  plus  at- 
ténuée, moins  aiguë,  moins  étendue  surtout,  se  bornant  parfois  à 
quelques  ulcérations  errantes  au  bord  des  gencives,  sans  conti- 
nuité. Elles  guérissaient  toujours  par  applications  d’acide  chlorhy- 
drique, pour  recommencer  encore  ailleurs.  On  perdait  souvent  les 
malades  de  vue. 

Il  ne  nous  arrivait  pas  toujours  à l’hôpital  d’assister  à la 
première  manifestation  aiguë  de  la  stomatite,  et  nous  ne  voyions 
que  la  forme  chronique  et  atténuée,  sous  apparence  de  gingivite 
ulcéreuse  disséminée.  Par  les  commémoratifs,  il  était  parfois  possi- 
ble de  retrouver  la  première  attaque  aiguë,  mais  pas  toujours,  et  j’eus 
parfois  occasion  de  me  demander  si  cette  forme  très  atténuée,  à 
localisation  variable  et  peu  apparente  parfois,  ne  pouvait  exister 
aussi  d'emblée,  pour  se  renouveller  sous  la  même  forme.  Mais 
c’est  dans  ma  clientèle  privée,  plus  facile  à observer  et  à suivre, 
que  je  pus  seulement  résoudre  la  question  par  l’affirmative,  et  je 
veux  rapporter  succintement  quelques  cas. 


Dans  le  courant  des  années  1901  et  1902,  je  soignai  successivement  deux 
jeunes  gens,  l’un  de  vingt  ans,  l’autre  de  22  ans.  Us  étaient  venus  me  trouver  pour 
soigner  leurs  gencives,  qui  étaient  douloureuses  en  mangeant,  saignantes  et  dou- 
loureuses à la  brosse,  depuis,  quelque  temps  seulement.  Mais  ils  n’y  voyaient  rien; 
et  en  effet,  à l’examen  superficiel  de  leur  bouche,  d'ailleurs  en  bon  état,  on  pouvait 
ne  rien  apercevoir.  Les  gencives  avaient  un  aspect  normal,  ni  rouges  ni  gonflées. 
Mais  en  pressant  sur  leurs  surfaces,  avec  le  doigt  appuyé  dans  les  points  signalés 
comme  douloureux,  on  faisait  sourdre  le  sang,  en  assez  grande  abondance,  et  en 
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regardant  attentivement  ces  points,  on  remanjuait  que  certaines  languettes  inter- 
stitielles des  gencives  portaient  à leur  extrémité  une  ulcération  parfaitement  nette, 
grisâtre  et  caractéristique.  Ces  ulcérations  ressemblaient  exactement  à celles  que 
j observais  si  souvent  à 1 hôpital,  sur  les  malades  atteints  de  stomatite  ulcéreuse 
chronique,  que  je  revoyais  de  temps  en  temps.  Même  aspect  de  I ulcération  grise, 
bordée  d’un  petit  liséré  blanc  argenté,  même  tendance  à l’hémorrhagie,  douleur 
très  vive,  éprouvée  au  toucher  par  la  brosse  ou  les  aliments,  sorte  de  piqûre  aiguë, 
insupportable.  -Ni  l'un  ni  l’autre  des  jeunes  gens  ne  présentèrent,  à aucun  moment, 
des  ganglions  engorgés,  ou  n’eurent  de  lièvre.  J’interrogeais  naturellement  ceux-ci 
sur  la  manière  dont  avait  commencé  leur  gengivite.  Ils  n’avaient  jamais  eu  autre 
chose  que  ce  que  je  constatais,  ni  plus  de  douleur;  ils  ne  se  rappelaient  ni  ulcé- 
rations sur  les  joues,  ni  sur  la  langue,  ni  même  au  fond  de  la  bouche.  Ils  étaient 
venus  me  trouver  presque  tout  de  suite,  après  leur  première  gêne,  parce  qu’ils 
saignaient  et  souffraient. 

A chaque  fois  que  je  fis  une  application  d’acide  chlorhydrique  sur  les  ulcé- 
rations soigneusement  cherchées,  j’obtins  la  disparition  de  celles-ci  et  la  cessation 
de  toute  douleur;  la  guérison,  en  un  mot,  mais  momentanée.  Car  je  revis  l’un  et 
l'autre  malades,  pendant  un  an,  presque  tous  les  mois,  avec  leurs  petites  ulcéra- 
tions récidivantes,  tantôt  sur  un  point  de  la  gencive,  tantôt  sur  un  autre,  plutôt  en 
bas  mais  parfois  en  haut,  chez  l’un  d eux  surtout  où  les  ulcérations  étaient  tou- 
jours plus  nombreuses,  ces  récidives  étaient  vraiment  décourageantes.  Un  jour,  je 
ne  revis  plus  l’un  de  mes  malades  et  j’appris  qu’il  était  entré  dans  un  sanatorium; 
ce  qui  ne  me  causa  aucun  étonnement,  vu  son  apparence  maladive.  Je  n’en  en- 
tendis plus  parler.  Le  plus  jeune  de  mes  clients,  qui  paraissait  plutôt  fort  et  ro- 
buste,  me  semblait  bien  portant.  Aussi  fus-je  étonné  lorsqu’il  me  dit  un  jour  qu’on 
craignait  pour  lui  la  tuberculose,  m qu'il  allait  faire  une  cure  pondant  un  certain 
temps  Je  ne  le  revis  en  effet  qu’au  bout  de  dix  mois,  et  en  très  bon  état.  Les  gen- 
cives allaient  beaucoup  mieux  et  il  ne  souffrait  plus.  Il  va  toujours  bien  actuel- 
lement à tous  les  points  de  vue. 

I n troisième  cas  fut  celui-ci:  Au  mois  de  mars  1905,  un  jeune  homme,  de 
28  ans,  vient  de  la  Lozère  me  consulter  de  nouveau,  me  dit-il,  pour  une  gingivite 
que  je  lui  avais  guérie,  quelques  années  auparavant.  Il  avait  eu  une  nouvelle 
poussée  depuis  un  an,  que  ni  son  dentiste,  ni  son  médecin  ne  pouvaient  enrayer, 
et  il  avait  encore  recours  à moi.  Je  ine  reppelai  le  visage  mais  non  le  cas.  Toute- 
fois, comme  mon  attention  avait  été  éveillée  par  ailleurs,  je  l’examinai  soigneu- 
sement et  trouvai  disséminées  sur  ses  gencives  interdentaires  à leur  sommet, 
surtout  à la  mâchoire  inférieure,  plusieurs  ulcérations,  petites,  grisâtres,  doulou- 
reuses à la  pression,  saignantes  —à  gauche,  où  les  ulcérations  étaient  plus  appa- 
rentes, il  y avait  un  petit  ganglion  sous-maxillaire.  C’était  encore  pour  moi  une 
forme  subaiguë,  atténuée,  de  gingivite  ulcéreuse,  de  stomatite  uleéro-membraneuse, 
telle  que  je  l’avais  observée  chez  mes  deux  jeunes  gens,  telle  que  j’avais  pu  l’ob- 
server chez  mes  récidivants  de  l’hôpital.  Ayant  mal  gardé  la  mémoire  de  sa  pre- 
mière gingivite,  je  demandai  à mon  malade  s’il  avait  eu  attaque  plus  grave  à ce 
moment,  s'il  avait  eu  des  ulcérations  dans  la  bouche,  sur  les  joues,  s’il  avait  eu 
de  la  fièvre.  Il  me  dit  que  non,  et  qu’il  avait  eu  la  première  fois  exactement  ce 
qu’il  avait  aujourd’hui,  ni  plus  ni  moins.  Sa  bouche  était  d’ailleurs  en  bor.  état 
apparent,  les  ulcérations  observées  mises  à part.  Mais  je  me  rappelai  mes  deux 
jeunes  gens,  et  j’interrogeai  le  malade  sur  sa  santé  générale;  elle  était  médiocre, 
me  dit-il,  et  on  l’avait  cru  tuberculeux.  J’écrivis  à son  médecin  de  la  Lozère,  que 
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je  connaissais,  par  hazard,  et  il  me  donna  comme  renseignement  que  la  mère  du 
jeune  homme  était  morte  tuberculeuse,  que  le  fils  avait  eu  plusieurs  bronchites, 
mais  qu  i!  ne  saurait  affirmer  la  tuberculose. 

Comme  on  le  voit,  les  trois  cas  que  je  viens  d analyser  ont 
beaucoup  de  ressemblance,  et  il  parait  bien  que  les  formes  iden- 
tiques de  gingivite  ulcéreuse;  atténuée,  subaiguë  et  récidivante, 
observées  chez  ces  jeunes  gens,  évoluaient  sur  un  terrain  particu- 
lier, qu'on  ne  saurait  cependant  affirmer  tuberculeux. 

Je  veux  enfin  parler  d’un  quatrième  cas  qui  se  présenta  à 
moi  en  1903. 


Il  s agissait  d un  de  mes  amis,  âgé  de  52  ans,  qui  vint  me  trouver  parce 
qu  il  saignait  de  sa  gencive  du  côté,  gauche,  et  qui  était  douloureuse  en  un  point. 
Mais  il  n y voyait  absolument  rien.  Je  1 examinai  avec  soin,  et  j'observai,  au  point 
signalé  comme  douloureux,  une  petite  ulcération  très  nette  siégeant  au  sommet 
de  la  languette  gingivale  extérieurement  entre  les  deux  bicuspidées;  l’ulcération 
était  unique,  mais  caractéristique  par  son  aspect  grisâtre,  argenté  aux  bords  ; 

1 attouchement  la  faisait  saigner  très  facilement.  Mon  ami  me  dit  qu’il  avait  cela 
pour  la  première  fois,  et  ne  se  rappelait  aucune  attaque  précédente.  Il  avait  la 
bouche  vide  de  dents  sur  quelques  points,  mais  saine  d’apparence.  Je  touchai  la 
petite  ulcération  a 1 acide  chlorhydrique;  trois  jours  après  un  second  attouchement, 
elle  avait  disparun.  Un  mois  environ  plus  tard,  mon  ami  revint  pour  la  même 
douleur  déjà  éprouvée  et  le  même  saignement  à la  brosse.  Il  y avait  cette  fois 
deux  petites  ulcérations  semblables  à la  première,  l’une  au  même  point,  l’autre 
entre  les  deux  grosses  molaires  inférieures.  Nouvelle  application  d’acide  chlorhy- 
drique. Disparition  des  ulcérations.  Troisième  attaque  au  bout  de  15  jours,  même 
traitement  et  même  guérison.  Je  revis  mon  ami  en  dehors  pendant  quelques  mois; 
il  me  dit.  qu’il  ne  souffrait  plus  de  ses  gencives.  Mais  un  an  après,  M.  X.,  qui  était 
déjà  souffrant,  neurasthénique  et  très  amaigri,  quand  je  soignais  ses  gencives 
succomba,  après  des  crises  extrêmement  douloureuses  du  côté  du  foie  et  du  rachis 
à une  affection  cancéreuse. 

Dans  ce  quatrième  cas,  j avais  eu  affaire  incontestablement 
à une  gingivite  ulcéreuse  très  limitée,  à peine  ébauchée,  mais 
avec  trois  récidives,  semblables,  sans  cause  apparente,  et  comme 
chez  mes  jeunes  gens,  sans  avoir  été  précédée  de  crise  aiguë,  de 
stomatite  ulcéro-membraneuse,  de  celles  qui  prennent  si  Souvent 
naissance  autour  des  dents  de  sagesse,  gênées  dans  leur  évo- 
lution, dans  des  bouches  en  mauvais  état  et  infectées. 

( est  a cette  gingivite  ulcéreuse,  évoluant  ainsi  de  la  même 
manière  avec  un  ensemble  de  symptômes  et  de  conditions  pres- 
que semblables,  que  je  donne  le  nom  de  gingivite  ulcéreuse  chro- 
nique récidivante  (forme  chronique  des  stomatites  ulcéro -membra- 
neuses). Leur  type  clinique  assez  uniforme  peut,  il  me  semble 
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maintenant,  se  caractériser  à la  manière  suivante:  Gingivite  ulcé- 
reuse, se  montrant  surtout  à la  mâchoire  inférieure,  sans  ulcéra- 
tions sur  les  autres  parties  de  la  muqueuse  buccale,  joues,  langue 
ou  lèvres,  sur  les  gencives  même,  ulcérations  petites,  qu’il  faut 
chercher  presque,  en  petit  nombre,  disséminées  et  erratiques,  sié- 
geant au  sommet  des  languettes  gingivales  interdentaires,  à l’ex- 
térieur. Ulcérations  d’aspect  grisâtre,  avec  petit  liséré  argenté, 
tendance  à l’hémorrhagie,  au  moindre  attouchement  ou  à la  pres- 
sion, très  douloureuses,  caractéristiques  en  fait  des  ulcérations 
de  la  stomatite  ulcéro-membraneuse,  et  comme  en  réduction  des 
formes  habituelles.  Début  insidieux,  sans  fièvre,  sans  accès  aigu, 
sans  ganglion  généralement.  Cette  gingivite  ulcéreuse  est  en  fait 
identique  à celles  qu’on  peut  observer,  chez  d’autres  sujets,  qui 
après  une  stomatite  ulcéro-membraneuse,  violente,  avec  larges 
ulcérations  et  fièvre  la  première  fois,  font  plusieurs  récidives  sous 
une  forme  très  atténuée  et  restreinte,  et  ne  font  plus  que  quelques 
ulcérations  petites  et  erratiques  au  sommet  de  leurs  languettes  gin' 
givales.  Le  dr.  llodier,  faisant  allusion  à mes  observations,  dont 
je  lui  avais  parlé,  signalait  à la  Société  de  stomatologie  (juin 
1(.)05)  le  cas  d un  jeune  homme  tuberculeux,  qui  avait  présenté 
des  récidives  légères  d’une  stomatite,  qui  avait  débuté  à 1 état 
très  aigu  une  première  fois.  La  plus  grande  analogie  existe  cer- 
lai hument  entre  ce  cas  et  ceux  (pie  j’ai  observés,  sauf  cependant 
que  chez  mes  malades  il  n’y  avait  jamais  eu  de  période  vérita- 
blement aiguë.  C’est  ce  qui  distingue  précisément,  au  point  de 
vue  clinique,  la  forme  de  stomatite  que  j’ai  voulu  montrer,  c’est 
qu’elle  n’est  jamais  précédée  de  la.  forme  aiguë,  généralisée  plus 
ou  moins,  de  la  forme  classique  en  un  mot.  C'est  (pie  la  première 
attaque  ressemble  aux  attaques  suivantes,  sans  différence  appré- 
ciable dans  le  degré.  Les  récidives  sont  en  général  très  rappro- 
chées et  fréquentes.  Je  serais  tenté  de  dire,  en  parlant  de  cette 
forme  de  gingivite  ulcéreuse,  qu’elle  est  à la  stomatite  ulcéro- 
membraneuse  classique,  ce  que  l’aphte  isolé  erratique  chez  cer- 
tains prédisposés  est  à la  stomatite  aphteuse  généralisée  avec 
fièvre,  chez  les  enfants  généralement. 

J’ai  fait  la  remarque,  dans  mes  observations,  que  la  gingivite 
se  développait  <lans  des  bouches,  très  saines  en  apparence,  et 
semblant  aseptiques,  de  sorte  qu’on  peut  dire  que  c’est  plutôt  le 
terrain  et  la  constitution  générale  du  sujet,  qui  doivent  jouer  le 
principal  rôle  dans  leur  évolution.  Mais  quel  est  exactement  ce 
rôle,  c’est  ce  qu’il  est.  encore  difficile  d’établir.  Dans  trois  cas  il 


GINGIVITE  ULCÉREUSE  G H RO  N.  RÉCIDIVANTE 


345 


s agissait  de  jeunes  gens,  plus  ou  moins  candidats  à la  tubercu- 
lose; dans  un  autre  cas,  d’un  adulte  commençant  une  cachexie 
cancéreuse.  Les  bouches  qui  semblent  dans  le  meilleur  état  ren- 
ferment toujours  assez  de  microbes  pour  créer  une  stomatite 
ulcéro-membraneuse,  ou  une  gingivite  ulcéreuse,  ce  qui  est  la 
même  chose,  chez  des  prédisposés.  Je  ne  discute  pas  d’ailleurs  la 
question  de  la  spécificité  de  l’affection  (Bergeron)  ou  du  polymi- 
crobisme  (Lebedinski).  Je  reste  sur  le  terrain  clinique  et  à ce 
point  de  vue  je  peux  seulement  conclure: 

1°  Il  existe  une  gingivite  chronique  récidivante,  qui  n’est 
qu  une  forme  chronique  de  la  stomatite  ulcéro-membraneuse. 

2°  Cette  gingivite  se  caractérise  par  la  situation  et  la  forme 
de  ses  ulcérations,  leur  caractère  erratique,  leur  extrême  tendance 
a la  récidive,  la  facilité  avec  laquelle  elles  cèdent  à l’application 
de  l’acide  chlorhydrique. 

3°  Cette  gingivite  ulcéreuse  récidivante,  plus  fréquente  chez 
les  jeunes  gens,  doit  faire  soigneusement  rechercher  leurs  antécé- 
dents, leur  état  de  santé,  en  particulier  leur  tendance  à la  tuber- 
culose;—chez  l adulte  elle  indiquerait  un  affaiblissement  général 
de  l'organisme,  une  diathèse  grave. 


Discussion 


M.  Silva  Carvalho  : Dans  mon  service  du  Dispensaire  de  S.  M.  la  Reine,  on 
voit  quelquefois  des  enfants  malades  avec  celte  forme  décrite  par  M.  Cruet  ; ce 
sont  toujours  des  enfants  malingres,  quelquefois  candidats  à la  tuberculose,  misé- 
reux et  trop  souvent  avec  des  gastrectasies  et  des  perturbations  gastro-intestina- 
les propres  a donner  des  intoxications  que  nous  traitons  par  le  salol,  en  même 
temps  que  nous  faisons  le  traitement,  local  par  le  chlorate  de  potasse  et  par  l’aci- 
de lactique,  quand  le  traitement  par  le  chlorate  de  potasse  ne  donne  pas  de  résul- 
tat. Je  suis  certain  que  l’on  trouvera  plusieurs  de  ces  cas  chez  les  pauvres  et  sur- 
tout chez  les  enfants  pauvres,  quand  on  ouvrira  des  consultations  externes  dans 
les  hôpitaux  et  des  dispensaires  gratuits  Je  vous  conseille  de  donner  le  salol.  Trois 
malades  de  M.  Cruet  étaient  tuberculeux.  Les  tuberculeux,  comme  vous  savez,  souf- 
frent beaucoup  de  l’estomac  dont  les  perturbations  ouvrent  souvent  la  marche  et 

chez  eux  il  y a trop  souvent  des  intoxications  d’origine  gastro-intestinale  qu’il  faut 
combattre. 

M.  Tourtelot:  Je  demande  à M.  Cruet  de  vouloir  bien  nous  donner  la  te- 
chnique de  son  traitement  et  à quelle  dose  il  applique  l’acide  chlorhydrique. 

D un  autre  côté  je  le  prierai  en  même  temps  de  nous  dire  s’il  faut  faire  sui- 
vre a ce  genre  de  malades  un  traitement  général  et.  quel  est  ce  genre  de  traitement. 

M.  Granjon  a observé  deux  cas  de  cette  affection,  le  premier  chez  un  sujet 
surmené,  débilité,  digérant  mal,  en  état  de  moindre  résistance  très  accentué;  le  se- 
cond chez  un  confrère  ayant  conservé  pendant  deux  mois  des  accidents  gastro-in- 
testinaux à la  suite  d’une  grippe  à prédominance  abdominale.  Dans  les  deux  cas. 
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l’affection  <|ui  avait  déjà  récidivé  a cédé  au  traitement  de  l’état  digestif  et  aux  ap- 
plications locales  d’acide  lactique. 

M.  G aum erais : Je  suis  heureux  de  confirmer  ce  (|ue  vient  de  dire  mon  maî- 
tre M.  Cruet  au  sujet  de  l’efficacité  de  l’acide  chlorhydrique. 

J'ai  eu  justement,  il  y a trois  semaines,  l’occasion  de  lui  montrer  une  mala- 
de présentant  île  la  gingivite  ulcéreuse  au  début.  Cette  malade  était  porteur  d un 
petit  bridge  de  deux  dents  et  elle  avait  négligé  de  faire  entre  le  bridge  et  la  gen- 
cive les  nettoyages  minutieux  prescrits. 

Elle  portait  ce  bridge  depuis  3 semaines  et  brusquement  avait  éclaté  celle 
crise  de  gingivite  avec  retentissement  fluxionnaire  et  ganglionnaire. 

Je  prescrivis  des  lavages  mécaniques  antiseptiques  et  je  fis  en  2 jours  3 ap- 
plications d’acide  chromique.  Les  accidents  ne  cédèrent  pas.  Or,  il  me  suffit  d une 
seule  application  d’acide  chlorhydrique  au  '/: t pour  voir  tout  rentrer  dans  1 ordre. 

j’ai  pris  précisément  la  parole  pour  constater  devant,  vous  la  grande  supério- 
rité de  l’acide  chlorhydrique  sur  l’acide  chromique:  il  est  juste  de  dire  que  I acide 
sulfurique  de  Nordhausen  donne  les  mêmes  résultats  que  1 acide  chlorhydrique. 

M . Cm' ht:  Je  suis  heureux  que  notre  très  distingué  président  vienne  corro- 
borer, dans  une  certaine  mesure,  les  observations  que  je  viens  d apporter  devant 
vous,  en  disant  qu’il  a lui  même  pu  observer  très  souvent  dans  sa  clinique  des 
stomatites  ulcéreuses  récidivantes  et  interminables  chez  des  enfants  malingres  et 
chétifs,  surtout,  et  à la  bouche  naturellement  infectée.  Il  remarque,  ce  qui  est  très 
intéressant,  que  chez  ces  mêmes  enfants,  une  affection  très  curieuse,  et  sur  laquel- 
le vous  entendrez  d ailleurs  une  communication  prochaine,  se  développe  aussi 
communément,  la  prrU'che,  et  que  ces  deux  manifestations  étaient  toujours  en  rap- 
port avec  un  état  grave  de  l’estomac  et  de  I intestin.  Ces  faits  ne  me  surprennent 
pas;  et  c’est  toujours  sur  de  mauvais  terrains  qu’évoluent  ces  manifestations  de 
stomatite  ulcéreuse,  sous  différentes  formes.  Je  voudrais  cependant  maintenir  un 
peu  à part  le  type  clinique  que  j’ai  esquissé  avec  sa  physionomie  particulière,  et 

le  caractère  précis  que  j ai  cherché  a lui  assigner. 

Mon  confrère  le  dr.  Tourtelot  me  demande  quelque  détails  sur  le  traitement 
de  la  stomatite  ulcéro  membraneuse  par  1 acide  chlorhydrique.  Le  traitement  de  I af- 
fection n'est,  pas  précisément  I objet  de  ma  communication.  Mais  je  puis  dire  a M. 
Tourtelot  que  j’emploie  l’acide  chlorhydrique  au  10'*,  au  5e,  presque  pur  au 
besoin,  que  je  l’applique  maintenant  avec  l’extrémité  d’un  petit  bâton,  très  rapi- 
dement, en  le  faisant  suivre  d’un  lavage  immédiat  avec  une  solution  bicarbonatée; 
qu'il  faut  chercher  et  toucher  toutes  les  ulcérations, et  il  est  exceptionnel  après  l'at- 
touchement que  celles-ci  ne  guérissent,  pas  en  2 ou  3 jours.  Pour  être  juste,  je  dois 
dire  que  mon  collègue  des  hôpitaux  M.  Robin  obtient  des  résultats  identiques  a\ ec 
l'acide  sulfurique  de  Nordhausen  qu  il  a préconisé,  et  qu’enfin  il  semble  possi- 
ble de  réussir  encore,  avec  d’autres  acides  puissants,  comme  1 acide  chromique, 
dont  on  explique  l'action  par  leur  puissance  destructive  des  éléments  parasitaires 
qui  déterminent  et  entretiennent  les  ulcérations. 

Quelques  considérations  sur  l'anesthésie  du  la  dentine  et  de  la  pulpe 

Par  M.  fi.  Gran.iox,  Marseille. 

Nous  avons  à dessein  groupé  dans  ces  notes  quelques  idees 
sur  les  «anesthésiques  dentaires  et  pulpaires,  d abord  parce  que  le 
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tneme  produit  peut  servir  pour  la  préparation  des  cavités  et  la  dé- 
vitalisation des  dents,  ensuite  parce  que  celle-ci  devra  autant* que 
possible  être  précédée  par  une  anesthésie  plus  ou  moins  complète 
de  la  dentine. 

Depuis  que  les  dentistes  existent,  ils  ont  essayé  par  des  pro- 
cédés nombreux  et  variés  de  rendre  la  dentine  moins  sensible. 
Là  multiplicité  de  ces  procédés,  la  défaveur  rapide  qui  a suivi  leur 
application,  l’incertitude  dans  laquelle  nous  nous  trouvons  toujours, 
montrent  qu’on  n’a  rien  trouvé  de  vraiment  efficace  et  nous  font 
craindre  qu’on  reste  encore  longtemps  avant  de  découvrir  l’anes- 
thésique idéal.  11  est  inutile  de  faire  une  énumération  des  moyens 
•employés,  les  uns  sont  vraiment  peu  certains,  par  exemple  le 
pansement  prolongé  à la  gutta-percha;  d’autres  comme  l air  chaud 
sont,  ou  peu  efficaces,  ou  bien  d’application  longue,  ou  encore 
•douloureux  (suivant  le  mode  d’application).  Presque  tous  les  au- 
tres sont  dangereux  pour  la  pulpe,  comme  l’acide  arsénieux  à fai- 
ble dose,  les  acides,  les  caustiques  de  tous  genres,  etc.  . 

Avant  d’entrer  dans  l’étude  de  certains  anesthésiques,  qu’il 
nous  soit  permis  d’ores  et  déjà  de  les  diviser  en  deux  catégories; 
les  premiers  à action  extemporanée,  parmi  lesquels  on  trouvera 
probablement  l agent  efficace,  les  seconds  appliqués  à demeure 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  et  dont  on  devra  se  passer 
le  plus  possible.  Cette  défiance  nous  a paru  logique  de  prime  abord, 
elle  a été  confirmée  par  notre  expérience  personnelle. 

Comment  en  effet  limiter  la  pénétration  d’un  agent  médica- 
menteux, en  deçà  de  la  pulpe;  et  comment  certifier  que  tous  les 
produits  employés,  qui  sont  tous  ou  presque  tous  des  caustiques 
puissants  ou  des  toxiques  violents  à action  durable  sur  l’organis- 
me, ne  laisseront  aucune  trace  de  leur  passage  sur  la  pulpe,  dont 
la  vitalité  est  si  faible?  Nous  avons  employé  systématiquement 
pendant  quelque  temps  un  produit  qui  a été  prôné  avec  enthou- 
siasme, qui  reste  à peu  près  seul  à surnager  parmi  les  anesthési- 
ques à demeure,  le  chlorhydrate  dérythrophléine.  On  a dit  qu’il 
agissait  toujours  et  très  efficacement.,  et  cependant  il  existe  à no- 
tre connaissance  des  cas  nombreux  dans  lesquels  ce  médicament, 
même  employé  avec  toutes  les  précautions  recommandées  et  par 
des  opérateurs  expérimentés,  a agi  mal  ou  n’a  pas  agi  du  tout;  de 
l’avis  de  ses  promoteurs,  il  provoque  des  douleurs  assez  violentes 
•dans  les  premières  heures  de  son  application,  et  surtout  le  deu- 
xième jour.  Sans  doute  cette  douleur  pourra  être  diminuée  ou 
même  supprimée  par  l’adjonction  d’autres  produits,  par  un  séjour 
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moins  long  dans  la  cavité  de  carie  chez  les  enfants,  les  vieillards,, 
les  artério-scléreux  et  les  arthritiques  en  général,  sans  compter  les 
sujets  chez  lesquels  rien  n’aura  été  prévu:  la  douleur,  fonction  de 
la  congestion,  peut  évidemment  diminuer  si  on  supprime  cette- 
congestion.  11  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’érythrophléine  agit 
sur  la  pulpe  puisqu’elle  produit  de  l’hyperhémie  périostée:  donc 
elle  peut  être  nocive  et  elle  l’est  à notre  avis,  si  nous  examinons 
des  faits  surpris  dans  la  pratique  courante  et  qui  ont  la  valeur 
d’une  expérimentation.  A plusieurs  reprises,  nous  avons  eu  pour 
des  raisons  diverses  l’occasion  d’interrompre  le  curettage  d une 
cavité  dont  les  parois  avaient  été  anesthésiées  par  1 érythrophléi- 
ne;  toutes  les  fois  la  dentine  était  restée  insensible  (quinze  jours 
dans  un  cas);  dans  deux  cas  de  carie  parapulpaire,  nous  avons  a 
dessein  arrêté  l’opération  aussitôt  après  l’ouverture  de  la  cavité 
pulpaire,  nous  l’avons  reprise  fort  longtemps  après,  en  tenant  le- 
malade  en  observation;  et  chaque  fois  la  pulpe  était  complète- 
ment insensible,  au  moins  à sa  partie  superficielle,  après  plus  d un 
mois  de  repos.  Le  même  fait  a été  constaté  par  des  confrères  qui 
se  sont  trouvés  dans  lejmême  cas.  Et,  chose  curieuse  et  dont  je 
m*  veux  pas  tirer  de  conclusion  définitive  à cause  du  petit  nom- 
bre de  cas  observés,  dans  ces  deux  observations,  ainsi  que  dans 
deux  autres  presque  identiques,  nous  avons  eu  le  pl us  grand  mal 
à dévitaliser  la  partie  profonde  de  la  dent,  restée  encore  vivante 
et  très  douloureuse,  et  qui  a résisté  fort  longtemps  aux  caustiques 
employés. 

De  l’examen  de  ces  faits  nous  pouvons  conclure  qu  il  faudra 
ru*  se  servir  de  l’érythrophléine  qu’avec  la  plus  grand  prudence. 
Pour  notre  part,  nous  l’employons  encore  dans  quelques  cas  assez 
peu  fréquents  où  la  cavité  est,  très  peu  profonde,  fort  loin  de  la 
pulpe  par  conséquent,  alors  que  nos  procédés  ordinaires  roussis- 
sent mal  ou  difficilement,  par  exemple  certaines  caries  linéaires 
du  collet  des  molaires,  et  quelques  caries  très  petites,  presque 
punctiformes,  ayant  à peine  atteint  les  couches  les  plus  superfi- 
cielles de  la  dentine,  chez  des  sujets  nerveux  a l’excès.  Nous 
croyons  donc  pouvoir  en  proscrire  l’emploi  dans  toutes  les  ca- 
ries très  profondes,  même  lorsqu’on  risque  d’arriver  jusqu  a la  dé- 
vitalisation. 

Pour  les  mêmes  raisons,  nous  hésitons  fortement  a placer  a 
demeure  pour  anesthésier  la  dentine  les  pâles  à base  de  formol, 
d’ajmrd  parce  qu’elles  provoquent  dans  l’immense  majorité' des 
cas  des  douleurs  assez  violentes  et  difficilement  supportables,  en- 
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suite  et  surtout,  parce  que  le  séjour  pendant  de  nombreuses  lieu 
res  d’un  agent  aussi  actif,  aussi  caustique,  au  voisinage  de  la  pulpe 
peut  très  bien  ne  pas  être  absolument  inoffensif  pour  la  vitalité 
de  cet  organe. 

Nous  arrivons  anisi  aux  procédés  d’anesthésie  extemporanée. 
Si  nous  n’avons  pas  grande  confiance  dans  les  pansements  à la 
gutta-percha,  en  revanche  nous  pratiquons  couramment,  comme 
tous  nos  confrères  d'ailleurs,  l’assèchement  de  la  cavité  soit  comme 
moyen  définitif  dans  la  plupart  des  cas,  soit  comme  premier  stade 
d’une  anesthésie  plus  complète.  Nous  passons  rapidement  sur  la 
façon  d’employer  l'air  chaud,  avec  ou  sans  la  digue:  nous  avons 
personnellement  l'habitude  de  commencer  par  assécher  avec  de 
l’amadou,  de  continuer  par  l’application  de  l’air  de  plus  en  plus 
chaud;  l’air  se  chauffe  en  passant  sur  un  cautère  électrique,  il  est 
donc  beaucoup  moins  chargé  de  vapeur  d’eau;  déplus,  lorsque  la 
dentine  reste  encore  sensible  après  plusieurs  applications  d’air 
chaud,  nous  badigeonnons  légèrement  le  fond  de  la  cavité  avec 
une  solution  alcoolique  de  formol,  qui  pénètre  couche  par  couche 
et  aussi  lentement  que  nous  voulons,  nous  reprenons  l’emploi  de 
l’air  chaud  et  arrivons  souvent  par  ce  procédé  simple  à une  anes- 
thésie relativement  bonne. 

Si  ces  moyens  échouent,  il  ne  paraît  pas  illogique  de  faire 
pénétrer  dans  la  pulpe  un  médicament  à action  certaine,  bien 
connue,  assez  puissant  pour  nous  permettre  d’opérer  sans  douleur, 
assez  fugace  dans  ses  effets,  laissant  assez  peu  de  traces  dans 
l’organisme  pour  que  la  sensibilité  normale,  qui  .est  fonction  de  la 
vitalité,  reparaisse  peu  de  temps  après  que  l’on  a cessé  l’applica- 
tion du  médicament,  même  si  celui-ci  a pénétréjdans  la  cavité 
pulpaire ; nous  avons  nommé:  la  cocaïne.  Nous  dirons  quelques 
mots  seulement  de  la  cataphorèse,  qui  peut  rendre  des  services 
entre  des  mains  expérimentées,  mais  qui  exige  unejnstru menta- 
tion  compliquée  et  fragile,  une  durée  d’application  généralement 
longue  et  ne  donne  pas,  d’après  certaines  observations,  de  résul- 
tats constants.  Nous  employons  couramment  depuis  trois  ans  le 
procédé  de  pénétration  par  compression,  déjà  employé  pour  la  dé- 
vitalisation de  la  pulpe,  et  que  nous  avons  modifié  pour  pouvoir 
par  son  emploi  anesthésier  la  dentine  d’abord,  la  pulpe  ensuite. 

Le  liquide  employé  est  une  solution  éthéro-alcoolique  et  légè- 
rement aqueuse  de  cocaïne,  de  formule  connue,  la  vapocaïne, 
capable  de  diffuser  fortement  à travers  la  dentine.  Partant  tou- 
jours de  ce  principe  que  la  douleur  diminuera  en  raison  directe 
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(le  l’ischémie  des  tissus,  principe  dont  nous  pouvons  vérifier  à 
chaque  instant  l’exactitude  en  stomatologie,  nous  ajoutons  à 7 ou 
8 grammes  de  vapocaïne  deux  centigrammes  environ  de  chlorhy- 
drate d’adrénaline  en  poudre:  c’est  par  excellence  le  produit  vaso- 
constricteur  et  à effet  fugace,  c’est-à-dire  inoffensif  après  son 
application.  11  faut  conserver  le  produit  bien  bouché,  et  ajouter 
de  temps  en  temps  une  ou  quelques  gouttes  d’éther  pour  com- 
penser l’évaporation.  La  compression  se  fait  suivant  les  méthodes 
déjà  connues  pour  l’anesthésie  pulpaire,  par  de  la  gutta-percha 
ou  du  caoutchouc  mou.  On  arrive  assez  rapidement  à un  excel- 
lent résultat,  en  complétant  avec  de  l’air  chaud  dans  les  cas  dif- 
ficiles (caries  parapulpaires  par  exemple)  et  en  enlevant  couche 
par  couche  la  dentine  progressivement  anesthésiée.  11  n y aura 
aucune  perte  de  temps  si  on  prépare  plusieurs  cavités  en  même 
temps,  en  faisant  l’une  pendant  que  1 anesthésie  se  fait  sur  l’autre 
par  compression  digitale  ou  utilisation  de  l’élasticité  du  caoutchouc. 
Nous  n’insistons  pas,  nous  avons  eu  déjà  l'occasion  de  décrire  le 
procédé  <pii  nous  donne  toujours  les  meilleurs  résultats  depuis 
trois  ans.  Nous  ne  formulons  quelque  réserve  (pie  pour  les  cas 
dont  nous  avons  dit  plus  haut  qu’ils  seraient  avantageusement 
traités  par  férythrophléine.  Nous  n’avons  jamais  eu  de  mortification 
pulpaire,  et  nous  sommes  certain  qu’on  n’en  aura  jamais  en 
enlevant  soigneusement  toute  la  dentine  cariée:  d’ailleurs  les 
expériences  entreprises  par  nous  et  analogues  à celles  que  nous 
avons  faites  avec  1 érythrophléine  nous  montrent  que  la  sensibilité 
revient  totalement  peu  de  temps  après  <pi  on  a cessé  l’application 
du  médicament. 

Soit  que  nous,  nous  trouvions  en  présence  d’un  troisième 
degré  bien  caractérisé  avec  pulpe  recouverte  de  dentine  cariée  et 
encore  douloureuse,  soit  que  la  pulpe  nous  apparaisse  malade 
seulement  au  moment  ou  1 instrument  arrive  à son  contact,  nous 
pouvons  continuer  l’anesthésie  de  la  pulpe  par  le  même  procédé. 
Dans  tous  les  cas,  nous  devons  faire  précéder  la  dévitalisation 
de  la  dent  par  l’anesthésie  de  la  dentine,  si  celle-ci  est  vraiment 
trop  sensible,  et  en  opérant  ainsi  nous  pouvons,  chez  les  personnes 
trop  nerveuses,  arriver  à la  pulpe  sans  provoquer  ces  douleurs 
qui  ont  eu  si  souvent  comme  résultat  d’éloigner  le  patient  du 
cabinet  dentaire. 

Ouoi  qu’il  en  soit,  nous  sommes  arrivés  à ouvrir  largement 
la  pulpe,  que  faut-il  faire?  Là  chacun  agira  suivant  sa  méthode, 
suivant  ses  idées,  suivant  le  temps  dont  il  dispose  et  les  occupa- 
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lions  du  patient.  Pour  nous  en  particulier,  nous  pratiquons  ton- 
jours  la  dévitalisation  pulpaire  par  le  même  mode  d anesthésie 
dans  les  dents  antérieures,  parce  que  nous  estimons  qu’avec  ce 
procédé  il  n y a jamais  d’hémorrhagie  pulpaire  et  radiculaire, 
jamais  d’infiitration  des  éléments  du  sang  dans  la  dentine,  c’est- 
à-dire  jamais  de  cette  vilaine  coloration  bleuâtre  qui  désole  nos 
sujets,  surtout  dans  le  sexe  féminin.  Pour  les  prémolaires,  nous 
employons  l’anesthésie  pulpaire  si  nous  avons  déjà  commencé  de 
la  même  façon  pour  la  dentine,  et  nous  appliquons  les  caustiques 
dans  les  cas  contraires.  Pour  les  molaires,  nous  appliquons  tou- 
jours les  caustiques  dont  l’emploi  nous  permet  de  fractionner  nos 
séances  et  de  momifier  le  contenu  des  petits  canaux  que  nos  ins- 
truments peuvent  ne  pas  nettoyer  < empiétement. 

Disons  deux  mots  seulement  du  procédé  de  dévitalisation 
par  anesthésie.  Nous  continuons  simplement  la  compression  légère 
d’abord,  de  plus  en  plus  accentuée,  dirigée  dans  l’axe  de  la  dent, 
de  notre  tampon  d’ouate  imbibé  de  vapocaïne-adrénaline,  à laquelle 
nous  avons  au  préalable  ajouté  une  goutte  de  gaïacol  synthétique, 
ce  produit  étant  antiseptique,  anesthésique  et  très  diffusible,  donc 
assez  précieux  pour  nous.  Nous  extirpons  la  pulpe,  par  les  moyens 
ordinaires,  aussitôt  que  le  patient  ne  manifeste  plus  de  douleur 
quand  on  comprime  vigoureusement  dans  l’axe  de  la  dent  traitée. 
Ce  procédé  a en  outre  l’avantage,  très  appréciable  chez  les  per- 
sonnes très  nerveuses,  que  la  section  du  paquet  vasculo-nerveux 
à l’apex  doit  être  et  est  effectivement  absolument  indolore. 

11  y aurait  fort  à dire  sur  la  façon  de  terminer  par  la  destru- 
ction de  la  pulpe  au  moyen  des  caustiques.  Nous  effleurerons 
seulement  le  sujet  en  mettant  seulement  en  lumière  quelque  faits. 
Il  faut,  pour  n avoir  aucune  douleur,  d abord  éviter  toute  compres- 
sion, et  surtout  la  compression  banale,  la  plus  ordinaire,  celle 
qui,  en  dehors  de  nos  soins,  provoque  la  rage  des  dents,  c’est-à- 
dire  la  congestion  de  l’organe.  Et  pourquoi  ne  pas  employer,  là 
encore,  l’adrénaline?  Pour  notre  part,  nous  ajoutons  à notre 
caustique  de  1 orthoforme  en  poudre  et  le  délayons  dans  un  mé- 
lange de  gaïacol  et  d adrénaline  au  millième.  De  cette  façon,  nous 
n’avons  jamais  observé  de  douleur,  même  chez  les  enfants,  en 
employant  l’acide  arsénieux.  Enfin,  et  c’est  par  là  que  nous 'ter- 
minerons, nous  avons  vu  diminuer  dans  de  très  fortes  proportions 
. cette  douleur  désagréable,  qui  accompagne  toujours  l'application 
comme  caustique  de  la  substance  dénommée  «cobalt».  La  consta- 
tation de  ce  fait  nous  a amené  à employer  assez  couramment  et 
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sans  inconvénient  ce  caustique  que  nous  jugeons  assez  précieux; 
il  nous  a permis  de  sauver  un  certaine  nombre  de  dents  de  lait 
que  nous  avons  pu  dévitaliser  complètement  et  très  facilement 
même  chez  des  petits  enfants  fort  désagréables,  et  dont  nous  n’au- 
rions jamais  sans  cela  entrepris  la  conservation;  il  nous  a permis 
surtout,  quand  nous  avions  dans  certaines  molaires  supérieures 
un  canal  externe  (antéro-externe  le  plus  souvent),  filiforme  et  con- 
tourné, de  laisser  simplement  dans  le  canal  le  contenu  momifié 
par  le  cobalt  taisant  lui-même  obturation;  les  autres  canaux  et  la 
chambre  pulpaire  sont  remplis  dans  ce  cas  par  la  pâte  que  nous 
employons  normalement,  et  qui  est  composée  d’oxyde  de  zinc, 
glycérine  et  lusoforme. 

Discussion 

M.  Losada  : -le  trouve  dangereux  d’employer  la  cocaïne  seule  ou  mélangée 
à d’autres  substances,  et  par  pression  pour  anesthésier  la  denline,  car  on  risque 
beaucoup  d’altérer  la  vitalité  de  la  pulpe,  qui  peut  mourir  avec  le  temps. 

Comme  la  pulpe  n’a  pas  de  lymphatiques,  elle  ne  recouvre  pas,  si  quelque 
substance  étranger::  est  introduite  dans  son  tissu;  il  vaut  donc  mieux  ne  pas  ris- 
quer de  la  tuer,  chose  facile  avec  l’anesthésie  par  pression,  car  les  médicaments 
passent  à travers  d’une  forte  couche  d’ivoire  et  arrivent  à la  pulpe. 

.le  crois  meilleur  le  procédé  de  sécher  bien  à I air  chaud  et  à 1 alcool  la 
dentine,  qui  devient  beaucoup  moins  sensible. 

M.  Tourtklot  : .le  trouve  que  M.  Granjon  emploie  des  quantités  de  médica- 
ments pour  l’insensibilisation  de  la  dentine  et  de  la  pulpe  dont  nous  aurions  be- 
soin de  connaître  b*  formulaire  compliqué  et  qu’il  nous  a été  diflicile  de  saisir  au 
pass  âge. 

D'un  autre  côté  j’ai  remarqué  dans  le  cours  delà  communication  de  M. Gran- 
jon qu’il  repoussait  l’emploi  des  pâtes  au  formol  et  qu’il  employait  la  solution  al- 
coolique de  formol.  Ce  que  j’ai  retenu  et  qui  me  paraît  le  plus  logique,  c’est 
que  l’emploi  de  la  cocaïne  et  de  l’adrénaline  combinées  est  le  procédé  qui  semble 
avoir  ses  préférences. 

M.  G aum kkais  : .l'accueille  avec  enthousiasme  le  procédé  nouveau  que  nous 
présente  nofre  confrère  le  dr.  Granjon,  avec  enthousiasme  mais  aussi  avec  un  peu 
de  scepticism  e Car  je  m : rappelle  avoir  accu  dlli  avec  le  même  enthousiasme  le 
travail  de  mon  camarade  le  dr.  Audy,  dé  Senlis,  sur  le  chlorhydrate  d’érvthro- 
phléine  que  j’ai  abandonné  après  une  douzaine  d’applications. 

En  effet,  dans  neuf  au  moins  d'entre  elles  j'ai  dû,  à la  suite  de  cette  appli- 
cation, procéder  à la  dévitalisation  de  la  pulpe. 

Il  est  vrai  qu’on  peut  m’adresser  le  reproche  qu’on  adresse  en  général  quand 
un  procédé  échoue,  à savoir  que  je  n’ai  pas  su  faire  I application  «le  l’érythro- 
phléine:  je  me  suis  efforcé  cependant  de  suivre  scrupuleusement  le  modus  operan- 
di  indiqué  par  l'auteur  du  travail. 

M.  Cru bt  : .(  aurais  beaucoup  à dire  sur  la  cornmuuication  de  M.  le  dr.  Gran- 
jon, car  elle  touche  un  sujet  qui  est,  pour  ainsi  dire,  au  cœur  même  et  au  centre 
de  notre  pratique  journalière.  Je  voudrais  avoir  la.  même  foi  que  mon  confrère 
pans  les  formules,  les  associations  des  substances  diverses  qui  ont  pour  but  d’in- 
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sensibiliser  la  dentine  sans  toucher  la  pulpe  ni  la  compromettre,  et  de  faciliter 
nos  opérations  de  plombage.  Mais  j'en  ai  vu  tant  naître  et  disparaître  que  je  reste 
un  peu  sceptique  en  face  d’un  procédé  nouveau  qui  me  paraît  fait  de  morceaux 
anciens,  autrement  associés.  Je  ne  repousse  pas  cependant,  à priori,  ce  qui  serait 
anti-scientifique,  la  méthode  de  M.  Granjon,  qui  est  toujours  très  affirmatif  et  sûr 
de  ses  observations,  ce  qui  est  impressionnant;  mais  je  voudrais  un  peu  de  clarté 
dans  sa  manière  de  faire,  suivant  qu’il  s’agit  d’une  carie  dans  laquelle  il  veut 
conserver  la  pulpe,  ou  d une  autre  dans  laquelle  il  veuf  la  détruire,  et  il  n’existe 
en  réalité  que  ces  deux  variétés  de  caries;  or,  pour  ma  part,  dans  le  premier  cas, 
j’avoue  que  je  n’ai  pas  souvent  besoin  d’insensibiliser  la  dentine;  je  le  juge  tou- 
jours risqué,  et  je  pense  qu'il  y a toujours  un  énorme  avantage  à appliquer  im- 
médiatement. (après  soins  élémentaires)  nos  anciens  et  toujours  modernes  ciments  : 
oxycldorures  ou  oxyphqsphates;  car  ceux-ci  ont  le  privilège  particulier  d’agir,  à la 
fois,  comme  légers  excitants  de  la  pulpe  saine,  qui  s’entoure  et  se  protège  par  sé- 
crétion d’ivoire  secondaire,  et  aussi  de  pouvoir  rester  comme  plombage  en  partie  ou 
en  totalité.  S il  s’agit  d une  cavité  superficielle  et  que  ce  premier  plombage  disparais- 
se au  bout  de  quelque  temps,  il  a joué  exactement  et  plus  sûrement  le  rôle  que  M. 
Granjon  demande  à ces  formules,  et  je  refais  le  plombage  de  mes  dents  dans  d’ex- 
cellentes conditions.  Dans  notre  deuxième  classe  de  caries,  celles  où  il  faut  détrui- 
re la  pulpe,  je  m’en  tiens  encore  îi  notre  vieil  acide  arsénieux,  que  j’applique  tout 
de  suite  sur  la  pulpe  dénudée  ou  non,  et  avec  cette  substance  décriée,  employée 
judicieusement,  ce  que  je  me  contente  de  dire,  pour  ne  pas  vous  donner  ici  beau- 
coup de  détails  trop  longs,  je  n’ai  jamais  vraiment  éprouvé  de  déceptions,  ni  cons- 
taté d’accidents.  Je  voudrais  d’ailleurs  pouvoir  parler  devant  vous  de  la  douleur 
de  1 acide  arsénieux,  de  la  dent  bleue,  etc.  Je  ne  puis  me  permettre  de  vous  retenir 
si  longtemps.  Je  dois,  je  le  comprends,  vous  sembler  un  parfait  réactionnaire  en  art 
dentaire  Vous  pouvez  croire  que  ce  n’est  qu’une  apparence.  Pour  le  prouver  d’ail- 
leurs, je  me  propose  d’expérimenter  sans  parli  pris  le  procédé  de  M.  Granjon, 
comme  j’en  ai  essayé  beaucoup  d’autres. 

M.  Jeronymo  Moreira:  Je  crois  pour  ma  part  qu’il  faut  distinguer,  pour 
le  choix  de  n’importe  lequel  de  ces  procédés,  le  degré  de  la  carie  que  l’on  soigne. 

On  ne  doit  jamais  être  exclusif. 

Dans  les  caries  de  2e  degré  fortement  infectées  je  trouve  qu’il  y a danger 
a faire  de  la  compression  de  n importe  quel  agent,  qui  peut  pousser  à travers  la 
dentine  plus  ou  moins  altérée  vers  la  pulpe  les  colonies  ou  produits  septiques  con- 
tenus dans  la  cavité  de  la  carie. 

Je  trouve  qu  on  ne  devra  pas  1 employer;  mais  j’y  trouve  une  indication 
formelle,  quand  on  a la  conviction  que  la  pulpe  doit  être  sacrifiée. 

M.  Gran.TON:  Je  répondrai  aux  critiques  sur  la  méthode  en  général,  je  m’oc- 
cuperai ensuite  des  faits  particuliers. 

M.  Cruet,  trouve  que  l’anesthésie  de  la  dentine  est  inutile,  et  que  la  dévitali- 
sation des  dents  se  fait  toujours  et  sans  inconvénient  au  moyen  de  l’acide  arsé- 
nieux 

La  communication  dans  son  ensemble  répond,  je  crois,  à ces  appréciations  : 
j’ajouterai  simplement  que  le  praticien  doit  de  plus  en  plus  chercher  les  moyens 
d atténuer  la  douleur  ; de  plus  tout  le  monde  n’a  pas  l'autorité  nécessaire  pour  per- 
suader les  patients  qu’il  faut  supporter  des  souffrances  fort  vives  parfois;  enfin  si 
les  races  du  Nord,  la  race  anglo-saxonne  en  particulier,  sont  très  résistantes,  il 
n en  est  pas  du  tout  ainsi  de  nos  populations  du  Midi;  il  arrive  trop  fréquemment 
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que  le  praticien,  sachant  que  ses  patients  ne  veulent  pas  souffrir  chez  lui,  a une 
tendance  trop  marquée  à laisser  de  la  dentine  infectée  dans  le  fond  des  cavités 
douloureuses,  quand  il  n'a  pas  à sa  disposition  un  anesthésique  sûr;  et  1 expérience 
m'a  montré  que  ce  fait,  si  souvent  observé,  est  autrement  à redouter  que  la  mort 
hypothétique  de  la  pulpe  par  pénétration  d’un  produit  que  je  crois  inoffensif. 

Les  faits  d'observation  directe  que  j’ai  rapportés,  et  bien  d autres  encore,  le 
fait  que  depuis  trois  ans  je  n’ai  jamais  eu  d’accident  par  mortification  pulpaire 
après  l’anesthésie  par  compression,  répondent  aux  craintes  exprimées  par  M.  Lo- 
sada  Même  en  se  plaçant  au  point  de  vue  théorique,  le  réseau  veineux  à défaut  de 
lymphatiques  est  largement  suffisant  pour  éliminer  de  la  cocaïne  de  1 organe  pul- 
paire. Les  mêmes  cas  répondent  aux  critiques  de  M.  Moreira  qui  n a cité  aucun 
argument  tangible  et  qui  s’appuie  uniquement  sur  des  vues  fort  hypothétiques. 

M.  Tourtelot  me  demande  une  méthode,  que  je  n’ai  pas  donnée  en  détail, 
puisque  je  traitais  seulement  de  quelques  considérations  Sur  1 anesthésie  en  lais- 
sant à chacun  le  soin  d’appliquer  les  méthodes. 

Dans  ma  pratique  personnelle,  j’emploie  d’abord  l'air  chaud  ; si  celui-ci  ne 
suffit  pas,  je  fais  mon  application  extemporanée  de  formol;  et  si  cela  ne  su  1 lit  pas 
encore,  la  pénétration  par  compression  de  vapocaïne  adrénaline,  .le  réserve  l’éry- 
throphléine  aux  caries  linéaires  du  collet,  ou  à certaines  petites  caries  très  peu 
avancées  et  très  douloureuses.  Dans  deux  cas  de  surfaces  de  carie  très  dou- 
loureuse dont  parle  M.  Gruet,  j’ai  employé  l’anesthésie  générale  au  chlorure 
d’éthyle. 

L<*  principe  exposé  au  début,  de  division  des  dangers  de  I anesthésie  suivant 
que  l’application  du  produit  est  extemporanée  ou  de  longue  durée,  répond  aux 
observations  de  M.  Tourtelot  et  de  M.  damnerais. 

Je  termine  en  vous  exposant  la  façon  de  procéder  depuis  trois  ans,  qui  cons- 
titue une  véritable  expérimentation,  puisque  j'ai  à dessein  employé  pendant,  certai- 
nes périodes  un  anesthésique  à l’exclusion  de  fous  les  autres,  en  multipliant  les 
expériences  quand  elles  ne  pouvaient  avoir  aucun  retentissement  fâcheux  sur  la 
vitalité  de  la  pulpe.  Et  c'est  le  résultat  de  ces  observations  que  j'ai  condensé  dans 
cette  communication. 

La  carie  dentaire  dans  la  population  scolaire  pauvre  de  Lisbonne 

Par  M.  Thiago  Marques,  Lisbonne. 

(Quelques  conclusions  ont  etc  votées  dans  les  congrès  de 
Moscou  et  de  Paris,  tendant  à résoudre  le  problème;  qui  doit  au- 
jourd’hui préoccuper  tous  les  médecins  dentistes:  «l’inspection 
obligatoire  des  dents  ries  enfants  des  écoles»,  connue  mesure  pro- 
phylactique à adopter  dans  tous  les  pays  qui  désirent  faire  quel- 
que chose  contre  la  carie  dentaire. 

.Jusqu’à  aujourd’hui,  on  a fait  très  peu  qui  représente  le  vote 
présenté  dans  ces  congrès. 

A nous  tous  médecins  dentistes,  il  nous  appartient  de  travailler 
pour  la  résolution  d’un  problème  si  important,  abandonné  .jusqu’à 
ce  jour  dans  la  plupart  des  pays,  par  méconnaissance  presque 
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complète  des  différentes  complications  originaires  de  la  carie  den- 
taire. 

Dans  les  inspections  scolaires  auxquelles  j ai  fait  des  recher- 
ches et  qui  ont  servi  de  base  à mon  travail,  j’ai  vérifié,  chez  la 
plus  grande  partie  des  enfants  examinés,  des  résultats  déplorables, 
originaires  du  peu  de  soin  des  dents  cariées  dans  les  premiers 
âges,  et  qu’on  peut  éviter  par  un  traitement  immédiat  et  par  la 
pratique  d’une  hygiène  dentaire  rationnelle. 

Fréquemment  j’ai  observé  l’existence  de  caries  dans  leur 
degré  le  plus  avancé,  avec  tous  les  symptômes  et  diverses  compli- 
cations— arthrites  a.lvéolo-dentaires,  abcès  alvéolaires,  fistules 
dentaires  et.  conséquences  distantes  traduites  par  un  retentisse- 
ment grave  sur  l’état,  général,  qui  est  plus  fort  chez  les  enfants 
avec  tares  héréditaires  ou  chez  ceux  dont  la  jeunesse  a été  très 
mouvementée.  Je  ne  ferai  pas  l’étude  de  toutes  les  théories  for- 
mulées jusqu'à  ce  jour  et  expressément  faites  dans  le  but  d'expli- 
quer l’étiologie  de  la  carie  dentaire,  j’aurais  beaucoup  à direr  à ce 
sujet,  s’il  était  nécessaire  dans  le  but  de  fonder  les  conclusions 
présentées;  mais  avec  la  connaissance  que  nous  avons  tous  de 
la  pathologie  dentaire  et  munis  d’une  thérapeutique  rationnelle, 
1 on  peut  obtenir  des  résultats  sans  qu’il  soit  indispensable  pour 
cela  de  connaître  rigoureusement  et  scientifiquement  l’étiologie  de 
la  carie  dentaire. 

Dans* quelques  nations,  des  mesures  ont  été  prises:  la  fonda- 
tion de  consultations  gratuites  dirigées  par  des  médecins  spécialistes 
autorisés  ; dispensaires  dentaires,  quelques-uns  d’origine  particulière; 
d’autres  dispensaires  joints  à des  écoles  de  médecine  dont  le  grand 
mouvement  de  malades  est  la  meilleure  preuve  de  l’utilité  de  tel- 
les institutions. 

La  France,  l’Italie,  l’Autriche,  la  Hongrie,  l’Allemagne,  la  Rus- 
sie et  l’Amérique  du  Nord  sont  les  nations  où  l’on  a le  plus  tra- 
vaillé dans  ce  sens  et  si  les  résultats  ne  correspondent  pas  encore 
aux  fortes  tentatives  des  médecins  dentistes,  ni  à ceux  à qui  la 
fallologie  dentaire  mérite  une  attention  spéciale,  ils  ne  doivent  pas 
se  décourager. 

Le  Portugal,  à l’exemple  d’autres  nations,  doit  se  placer  au 
dernier  rang  lorsqu’ils  s’agit  de  prophylaxie  et  de  soins  de  la  carie 
chez  les  écoliers  pauvres,  car  c’est  seulement  par  exception  que 
l’on  voit  un  enfant  fréquentant  l'école  ou  interné  dans  un  asyle, 
ayant  les  dents  saines  et  soignées. 

Voici  bien  résumées,  les  considérations  avec  lesquelles  j’ai 
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voulu  présenter  une  statistique  que  j’ai  faite  sur  un  nombre  peu 
élevé  cl  observations  sans  pour  cela  les  trouver  sans  intérêt.  Les 
400  enfants  que  j’ai  observés  sont  des  élèves  des  deux  sexes  in- 
ternés dans  deux  écoles  de  Lisbonne  où  l’hygiène  de  la  bouche, 
bien  que  peu  rigoureuse,  est  faite  chaque  jour. 

L’âge  de  ces  enfants  est  de  moins  de  18  ans. 

Par  la  simple  observation  des  tableaux  statistiques  on  peut 
noter  le  grand  pourcentage  de  dents  cariées,  en  faisant  la  compa- 
raison de  cette  statistique  avec  celles  de  Schell  Hilchcock,  Ma- 
gitot  et  Redier. 

Conclusions 

Chez  la  plupart  des  enfants  au-dessous  de  18  ans  de  la  po- 
pulation scolaire  pauvre  de  Lisbonne,  il  y a carie  dentaire  princi- 
palement très  remarquable  dans  les  premières  molaires. 

La  carie  dentaire  est  plus  fréquente  chez  les  garçons. 

La  fréquence  de  la  carie  est  plus  remarquable  dans  les  dents 
de  la  mâchoire  inférieure,  de  préférence  du  côté  gauche. 

L’immunité  relative  des  incisives,  canines  et  prémolaires. 

Mesures  prophylactiques  à suivre:  Inspection  obligatoire  des 
dents  des  enfants  internés  dans  les  asiles  ou  fréquentant  les  éco- 
les primaires. 

Création  de  consultations  hospitalières  et  dispensaires  den- 
taires où  l’on  pourrait  donner  des  soins  aux  enfants  composant  la 
population  scolaire  pauvre  de  Lisbonne. 


Mâchoires 


SUPÉRIEURE 

INFÉRIEURE 

Côté 

Droit  I Gauche 

Côté 

Droit  I Gauche 

Incisive  centrale 

4 

3 

3 

3 

6 

2 

1 

3 

5 

1 

1 

60 

12 

02 

15 

04 

18 

07 

23 

Totaux  

85 

01 

i 85 

02 
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Mâchoires 


SUPMv 

IEURH 

. 

i ntt:  r 

IEURE 

Cote 

Côté 

Droit 

Gauche 

Droit 

Gauche 

Incisive  centrale . 

4 

5 

» latérale 

5 

5 

Canine 

2 

Ire  prémolaire 

14 

24 

1 

2 

2e  prémolaire 

15 

18 

9 

10 

Ire  molaire 

181 

185 

196 

199 

2e  moîaire 

34 

32 

72 

72 

3e  molaire 

Totaux 

255 

269 

278 

283 

Mâchoires 


SUPER 

IEURE 

INFÉRIEURE 

» 

Côte 

Côté 

Droit 

Gauche 

Droit 

Gauche 

Incisive  centrale 

8 

8 

» latérale  

8 

5 

Canine  ■ • 

2 

Ire  prémolaire 

17 

30 

3 

3 

2e  prémolaire . 

18 

23 

10 

11 

D'e  molaire 

241 

247 

260 

266 

2«  molaire 

46 

47 

90 

95 

3e  molaire 

Totaux 

340 
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I Discussion 

M.  Crue  l'  : Malgré  le  peu  de  temps  dont  nous  disposons  encore,  il  me  semble 
bien  difficile  de  ne  pas  faire  remarquer  combien  la  communication  de  notre  confrère 
portugais  est  intéressante  et  importante  par  son  objet.  Voilà  des  observations  pré- 
cises recueillies  dans  une  consultation  d’enfants  et  qui  montrent  la  fréquence  et  la 
variété  des  affections  dentaires  et  de  leurs  complications  chez  les  enfants  de  classe 
pauvre. 

Constater  ce  fait,  c’est  dire  combien  il  est  urgent  de  soigner  la  dentition  de 
ces  enfants.  Signaler  cet  autre  fait,  que  nombre  d’affections  stomacales,  intestina- 
les, d’autres  maladies  graves,  qui  peuvent  être  cause  de  mort,  sont  déterminées  par 
une  mauvaise  dentition,  par  une  bouche  infectée,  et  montrer  les  liens  de  ces  affec- 
tions avec  ces  états,  n'est-ce  pas  aussi  démontrer  l’importance  qu’il  y a à confier 
à des  médecins  instruits  le  soin  de  ces  dents  et  de  ces  bouches?  Ce  sont  des  mé- 
decins seuls  qui  peuvent  dire  avec  la  compétence  nécessaire,  en  exprimant  un  ju- 
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gement  rationnel,  les  conséquences  de  ce  qu’ils  observent,  et  les  conclusions  à en 
tirer  au  point  d<*  vue  du  traitement  local  et  général.  11  faut  donc  remercier  M.  le 
dr.  Marques  d avoir  attiré  notre  attention  sur  un  sujet  si  pressant,  à la  fois  médi- 
cal et  social,  car  il  s’agit  en  définitive  de  la  conservation  de  nombreuses  vies  hu- 
maines. 

M.  Moukika:  Je  trouve  absolument  remarquable  la  umication  de  mon 

distingué  confrère  M.  Marques  et,  quoique  manquant  d’éléments  statistiques  ici,  je 
suis  d’accord  d’une  façon  générale  avec  ses  conclusions,  par  ce  que  j'ai  observé 
moi-mème  sur  les  enfants  pauvres  d'Oporto,  étant  chargé  de  la  stomatologie  au 
Dispensaire  de  la  Reine  dans  cette  ville. 

Mes  conlpliments  à M.  Marques  pour  son  considérable  travail. 


SÉANCE  DU  24  AVRIL 


Présidence:  M.  Lcdger  Chekt 


De  U répercussion  cutanée  des  irritations  gingivo-dentaires  ( *) 

Par  M.  (I aimerais,  Paris 

|(>  UK»  propose  d**  développer  dans  ce  travail  et  d etayer  on. 
l’appuyant  de  faits  nombreux  la  doctrine  qui  a été  exposée  en  son 
ensemble  par  M.  le  dr.  Jacquet  au  Congrès  de  Cberbotig  (août 
100;'))  sous  le  titre  «Essai  sur  la  répercussion  cutanée  des  irritations 
gingivo-dentaires». 

Par  le  travail  physiologique  incessant  qu  il  est  oblige  de  fournir, 
par  la  multiplicité  des  excitations  continues  et  profondes  dont  il  est. 
le  siège  à l’étal  de  maladie,  par  l'intensité  dos  phénomènes  addi- 
tionnels qu’il  subit  pondant  une  longue  période  de  la  vie,  le 
système  gingivo-dontairo  constitue  un  point  de  départ  fécond  de 
réactions  morbides  de  toutes  sortes. 

I )’ une  façon  plus  sensible  que  partout  ailleurs,  I action  directe 
et  immédiate  d’une  thérapeutique  appropriée  sur  la  plupart  de  ces 
lésions,  en  les  modifiant,  en  les  guérissant,  réalise  autant  de  sé- 
ries d’exeitations  nouvelles,  voulues  cette  lois,  qui  par  leur  réper- 
cussion vont  donner  naissance  à des  ébranlements  qu  il  sera  pos- 
sible d enregistrer  avec  rigueur.  Par  le  fait  de  ces  ébranlements 
divers,  les  uns  spontanés,  les  autres  volontaires,  l'observateur  voit 


(')  Ce  travail  avec  les  deux  tableaux  qui  \ ^ont  annexés  repose  sur  l’étude  de  8t  observations 
qui  se  décomposent  ainsi  : 

4i  sont  dues  a M .laquet;  16  à M.  Péchin  et  24  sont  inédites  et  prises  par  nous  à la  policlini- 
que de  M.  Jacquet  a La  Rochefoucauld  et  à celle  de  l'Hôpital  St.  Antoine.  Elles  seront  très  prochai- 
nement publiées  in  extenso. 
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donc  s’illustrer  de  façon  saisissante  la  formule  si  compréhensive 
de  Brown-Séquard  : «L’irritation  expérimentale  de  certains  points  du 
système  nerveux  modifie  1 équilibré  sensitif  de  l’organisme  en  en- 
tier». 

Pendant  longtemps,  des  phénomènes  forcément  aperçus,  la 
douleur,  la  fluxion,  ont  été  les  seules  décrites  de  ces  réactions  mul- 
tiples; une  étude  plus  minutieuse  a montré  qu’ils  n étaient  que  des 
éléments  les  plus  simples  d’un  ensemble  bien  autrement  complexe 
et  intéressant,  et  que  la  répercussion  tégumentaire  des  irritations 
gingivo-dentaires  était  singulièrement  plus  riche. 

Toutes  les  fonctions  cutanées  peuvent  être  atteintes  par  le 
fait  de  1 irritation,  de  la  souffrance  ou  de  la  lésion  des  filets  ner- 
veux chargés  de  leur  entretien,  qu’elles  soient  produites  par  une 
excitation  portant  sur  leur  trajet  même  ou  qu’elles  soient  nées 
dans  leur  voisinage. 

Les  troubles  de  1 une  d entre  elles,  la  fonction  tropho-pilaire,  ont 
été  surtout  étudiés  par  M., Jacquet.  Cet  auteur  a montré  que  son  ar- 
rêt ou  sa  déviation  pouvait  être  l’unique  cause  d’une  pelade  qui 
ne  se  distinguait  en  rien  de  celles  qu’on  décrivait  autrefois  com- 
me spécifiques  et  contagieuses. 

Mais  de  même  que  toutes  les  pelades  ne  sauraient  reconnaî- 
tre une  origine  dentaire,  et  M.  Jacquet  insiste  sur  ce  point,  de 
même  cette  sorte  d’irritation  ne  localise  pas  à ce  trouble  trophi- 
que son  action  nocive:  elle  reste  susceptible  de  produire  bien 
d’autres  désordres. 

( est  1 ensemble  de  ces  répercussions  cutanées  que  nous  nous 
proposons  d’étudier. 


1.  Voies  de  conduction  anatomiques  des  excitations 

G EN( ilVO-DENTAI RES  JUSQU’AUX  TERRITOIRES  CUTANÉS 


Jjes  connexions  anatomiqjRes  du  système  nerveux  gingivo- 
den laite  avec  les  filets  chargés  de  1 innervation  du  tégument  au- 
torisent-elles cette  hypothèse  que  l’observation  des  faits  va,  nous 
1 espérons,  prouver  tout  à l’heure? 

Ln  d autres  teimes:  1 irritation  née  dans  les  riches  plexus 
dentaire  et  péri-dentaires  va-t-elle  pouvoir  par  voie  centripète 
d'abord  gagner  les  centres,  puis  par  voie  centrifuge  venir  reten- 
tir sur  les  terminaisons  cutanées?  Aidons-nous  du  schéma  (')  qui 


(';  Les  sc h c mes  cites  dans  ce  travail  ne  nous  ont  pas  été  remis. 
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représente  les  départements  respectifs  des  différents  nerfs  qui  pré- 
sident à l’innervation  de  la  peau.  Pour  le  territoire  cutané  de 
l’ophthalmique  et  des  nerfs  maxillaires  supérieur  et  inférieur  la  ré- 
percussion cutanée  est  facile  à comprendre  par  l’action  propagée 
dans  leurs  trajects  d’une  irritation  partie  des  nerfs  dentaires, 
comme  eux  branches  d’une  même  paire  nerveuse,  le  trijumeau 
schéma  2). 

La  zone  cutanée  restante  est  innervée  par  des  filets  sensitifs  is- 
sus des  2e  et  3e  racines  rachidiennes,  la  région  occipitale  supérieure 
et  le  vertex  par  le  grand  nerf  d’Arnold  (2°  racine),  la  région  cer- 
vicale postérieure  par  des  filets  de  la  3°  racine  cervicale. 

Les  autres  parties  des  téguments  de  l’extrémité  céphalique  et 
du  cou  sont  innervées  parles  branches  supérieures  du  plexus  cer- 
vical superficiel  ; la  branche  cervicale  transverse  pour  les  ré- 
gions maxillaire  et  nucho  sus-auriculaire;  la  branche  mastoï- 
dienne pour  la  nuque  et  la  région  rétro-auriculaire. 

Ouelles  sont  maintenant  les  connexions  centrales  de  la  5e 
paire?  An  niveau  du  bulbe  (schéma  3)  les  cellules  de  la  substance 
grise,  auxquelles  la  première  paire  rachidienne  aboutit,  sont  en 
contact  immédiat  avec  la  racine  inférieure  du  trijumeau.  Les  3 
branches  de  ce  dernier  en  effet  sont  reliées  par  l’intermédiaire  du 
ganglion  de  (lasser  avec  l’axe  cérébro-spinal  par  deux  racines: 
l’une  ascendante,  l’autre  descendante , qui  seule  nous  intéresse  et  qui 
va  coiffer  en  dehors  la  substance  gélatineuse  de  Rolando  (partie 
périphérique  des  cornes  postérieures)  dans  laquelle  elle  se  termine. 

Cette  racine  peut  être  suivie  inférieurement  jusqu’au  niveau 
du  premier  nerf  cervical  ('). 

Ltantdonnées  ces  connexions  bulbaires  immédiates,  M.  Jacquet 
admet  que  les  voies  de  conduction  nerveuse  entre  le  trijumeau 
et  les  paires  rachidiennes  sont  suffisamment  directes  pour  qu’on 
puisse  admettre,  du  premier  sur  les  secondes,  un  retentissement 
réflexe,  et  il  conclut  (schéma  4): 

«Des  plexus  dentaires  supérieur  ou  inférieur,  l’incitation  pelado- 
gène  nous  dirons  ici,  d’une  façon  plus  compréhensive,  l’incitation 
pathogène  pour  les  téguments)  passe  au  ganglion  de  Casser,  puis 
au  noyau  bulbaire.  Kilo  descend  alors  en  suivant  la  longue  racine 
inférieure  du  trijumeau  jusqu’à  la  hauteur  de  la  lrc  paire  cervi- 
cale où  elle  se  fond  avec  la  colonne  grise,  origine  des  racines  sen- 


C)  Cutit’O:  m F’oirier,  Traité  d’anatomie,  T.  III.  pag.  8o3. 
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sitives.  Tri  conduction  nerveuse  est  donc  aisée  et  directe  entre 
1 irritation  initiale  et  le  point  d’arrivée»  (-). 

II.  Essai  de  localisation  cutanée  sensitive  d’excitations 

G I N G I VO  - D E NT  AI  RES  DE  SIÈGES  ANATOMIQUES  DIFFERENTS 

A)  Zones  sensitives  de  Head.  — On  a tenté  de  préciser  davan- 
tage, on  s’est  efforcé  de  tirer  de  l’étude  des  troubles  de  tel  ou  tel  ter- 
ritoire cutané,  lorsque  telle  ou  telle  dent  était  atteinte,  un  rap- 
port plus  exact  entre  le  lieu  de  1 irritation  et  le  siège  de  la  réper- 
cussion. 

Dans  ses  remarquables  mémoires  sur  les  troubles  sensitifs  en 
rapport  avec  les  différentes  maladies  viscérales,  Head  a consacré 
une  étude  particulière  au  point  qui  nous  occupe. 

Déjà  Head  et  Mackenzie  avaient  démontré  en  1892  que  l’im- 
pression douloureuse  dans  certaines  régions  produit  une  hyper- 
sensibilité cutanée  à un  niveau  correspondant. 

Dans  un  mémoire  plus  récent,  Head  a partagé  la  totalité  du 
corps  en  une  série  de  zones  et  a montré  que  chacune  d’elles,  liée 
d’une  façon  intime  à un  ou  plusieurs  organes  internes,  devenait 
hypersensible  aussitôt  que  l’un  ou  l’autre  de  ces  organes  devenait 
malade. 

La  surface  cutanée  céphalique  ne  diffère  en  rimi  de  celle  du 
.corps  et  Head  ('),  par  des  expériences  patientes  et  répétées,  tenant 
compte,  autant  que  possible,  des  causes  d’erreurs  provenant  de  la 
coexistence  d’affections  viscérales,  a pu  diviser  les  téguments  de 
la  tête  en  15  régions  dont  chacune  avait,  lors  de  son  examen,  réagi 
par  de  1 hyperesthésie  à 1 irritation  causée  par  l’inflammation  de 
la  pulpe  dentaire. 

A chaque  dent  ou  a chaque  groupe  de  dents,  correspondrait 
donc  d après  Head  une  zone  différente  (sch.  5).  En  voici  l’énumé- 
ration : 

1)  Les  incisives  supérieures  ont  leur  réflexe  dans  la  région 
naso-frontale; 

2)  La  canine  et  la  première  prémolaire  supérieure  ont  leur 
réflexe  dans  la  zone  naso-labiale; 

3)  La  seconde  prémolaire  supérieure  a sa  zone  réflexe  sur  la 
région  temporale  maxillaire; (*) 


(*)  Nat  et  trait,  de  la  pelade,  pag.  (k>. 

i ) Hecici . On  disturbances  of  sensation  witli  especial  référencé  to  tlie  pain  of  viscéral  diseases. 
Brain,  çp,  91,  90. 


G Al' MIGRAIS 


362 


4)  La  première  molaire  supérieure  exerce  sa  réflectivité  sur  la 
zone  maxillaire; 

51  La  seconde  molaire  et  la  dent  de  sagesse  supérieure  exer- 
cent leur  réflectivité  dans  la  région  zygomatique; 

6)  lies  incisives,  la  canine,  la  première  prémolaire  du  maxil- 
laire inférieur  ont  leur  zone  réflexe  sur  le  menton; 

7)  La  seconde  prémolaire  inférieure  n’a  pas  une  zone  réflexe 
bien  certaine;  il  semble  que  ce  soil  ou  la  zone  mentonnière  ou  la 
zone  hyoïdienne; 

8)  La  première  et  la  seconde  molaire  inférieures  réagissent 
sur  la  zone  hyoïdienne  et  provoquent  des  douleurs  auriculaires; 

d La  dent  de  sagesse  inférieure  réagit  sur  la  zone  laryngée 
supérieure  du  cou. 

Récemment  Teiler  (b  a tenté  de  vérifier  les  recherches  de 
Mead.  Il  a confirmé  d’une  façon  générale  les  résultats  obtenus 
par  le  physiologiste  anglais,  mais  signale  quelques  petites  diffé- 
rences. 

Les  zones  qu’il  décrit  sont  les  mêmes  pour  les  incisi-vcs,  les 
canines  et  les  dents  de  sagesse  supérieures  et  pour  les  molaires 
inférieures.  Ouant  aux  zones  qui  correspondraient  aux  premières 
prémolaires  supérieures  et  aux  premières  molaires  supérieures  et 
inférieures,  il  ne  faut  les  considérer  que  comme  des  zones  maxi- 
ma,  capables  de  s’étendre  aux  régions  voisines,  suivant  le  plus  ou 
moins  d’intensité  réactionnelle. 

Si  intéressante  qu’elles  soient,  ces  recherches  n’ont  encore 
porté  que  sur  un  trop  petit  nombre  de  faits  pour  emporter  la  con- 
viction. I)  ailleurs  certains  auteurs,  entr’autres  Bettmann  (-),  n’ont 
pu  retrouver  d<*  façon  certaine  et  dans  fous  les  cas  une  sembla- 
ble systématisation. 

Mais  quoiqu  il  en  soil  de  la  réalité  de  ces  zones,  le  fait  que 
nous  voulons  seulement  dégager  de  ce  qui  précède  reste  en  tota- 
lité, à savoir  la  possibilité  anatomique  du  transfert  à la  peau  des 
irritations  d’origine  dentaire. 

I»)  Répercussion  neuro- musculaire  sensiti ce.  C’est  en  se  ba- 
sant sur  une  répercussion  sensitive  facile  à saisir  objectivement 
<pie  ces  recherches  ont  été  poursuivies.  Mais  ce  n est  pas  la  seule 


Cl  /'ciller  de  llrcslau.  Uebcr  die  bei  l-.rkianKimgcn  der  Ziilme  aiiflrctendcn  Reflexzonen  der 
(îesichls-  ii.  Kopfhaut  (nncli  Head|.  Wicn,  190V. 

(-;  ‘Hcltmann:  travail  de  la  clinique  médicale  de  Heidelberg  publié  dan>  le>  Archiv  liir  Derma- 
tologie un d Sxphilis.  Vol.  I.XX.  fascicule,  1904 
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que  l’examen  puisse  déceler.  Alors  même  que  dans  la  plupart  de 
cas  ils  ont  passé  inaperçus  du  malade,  d’autres  troubles  objectif-s 
de  la  sensibilité  peuvent  être  facilement  mis  en  évidence.  Nous 
faisons  allusion  à la  névralgie  latente  (rencontrée  dans  45  observa- 
tions) des  branches  du  trijumeau,  que  la  pression  parfois  atroce- 
ment douloureuse  aux  points  d’émergence  de  ces  branches  dé- 
montre aisément.  Très  fréquemment  intéressés,  au  moins  quand 
on  sait  les  rechercher  en  leur  siège  anatomique  précis,  sont  les 
points  sus,  sous-orbitaires  et  mentonnier.  Mais  d’autres  points  né- 
vralgiques existent  à la  sortie  d’autres  troncs  nerveux  que  l’irri- 
tation gingivo-dentaire  est  allée  impressionner  de  proche  en  pro- 
che et  M.  Jacquet  a ajouté  aux  points  précédents  le  point  sous- 
auriculaire,  émergence  du  nerf  auriculo-temporal  (nerf  maxillaire 
supérieur,  branche  du  trijumeau)  situé  dans  la  fosse  rétro-maxil- 
laire immédiatement  au-dessous  du  conduit  auditif  externe;  et  le 
point  sous-occipital , qui  correspond  à l’émergence  du  nerf  d’Ar- 
nold dans  l’angle  formé  par  le  grand  droit  et  le  grand  oblique  de 
la  nuque,  à 1 cent.  7-2  environ  de  la  ligne  médiane. 

Moins  fréquente  et  d’ailleurs  ne  se  rattachant  que  très  indi- 
rectement à notre  étude  est  V hyperesthésie  musculaire  (dans  11 
observations).  Elle  existe  néanmoins,  d’une  façon  indiscutable,  à. 
la  pression  et  au  pincement  dans  un  certain  nombre  d’obser- 
vations. 

Nous  n insisterons  pas  ici  sur  les  phénomènes  sensitifs  sub- 
jectifs (dans  45  observations).  Dans  leurs  deux  modes,  névralgie 
simple  et  névralgie  avec  fluxion,  ils  sont  bien  connus  et  sont 
d’une  constatation  facile. 

Disons  seulement  que  les  uns  et  les  autres  de  ces  troubles 
sensitifs  subjectifs  et  objectifs  ne  restent  pas  forcément  limités  à 
la  sphère  faciale  ou  crânienne.  L’action  réflexe  gagne  à distance 
les  téguments  de  la  nuque,  du  cou,  de  l’épaule  et  même  du  bras  ('). 


Répercussion  cutanée  vaso-motrice  et  sécrétoire 


A côté  de  ces  troubles  sensitifs,  mais  d une  appréciation  beau- 
coup plus  délicate,  il  nous  faut  citer  les  troubles  vaso-moteurs. 
Nous  ne  parlons  pas  ici  des  cas  où,  coexistant  avec  une  fluxion, 
un  abcès  volumineux,  la  peau  delà  joue,  par  exemple,  présentait 


C)  Cbserv.  \ . in  il  èsc  de  l’écliin — Cas  i^,  i y et  (>2  du  mémoire  de  Tcilcr.  — Hémi-livperestlié- 
sie  localisée  à tout  un  coté  du  corps:  Jacquet  (Soc.  de  dermatologie,  5 juin  u,oj). 
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<le  la  rougeur  et  <le  l’hyperthermie  en  rapport  avec  l’inflammation 
aiguë  sous-jacente. 

Mais,  sans  l’aide  d’un  processus  inflammatoire  apparent,  on 
peut  observer  une  érythrose  (dans  15  observations)  plus  ou  moins 
accentuée,  généralisée  parfois  à tout  un  côté  de  la  face,  localisée 
bien  plus  souvent  à la  joue  toute  entière,  a la  pommette  ou  a 
l’oreille. 

L’exploration,  avec  le  dos  de  la  main  ou  des  doigts,  de  la  lé- 
gion érythrosique  fait  constater  souvent  une  hyperthermie  (dans 
13  observations)  coexistante,  considérable  quelquefois  et  que  la 
comparaison  avec  le  côté  sain  permet  d’apprécier  a plusieurs  di- 
xièmes de  degré,  et  même  à 1,  2 et  3 degrés.  La  vérification  est 
facile  à l’aide  d’un  thermomètre  à température  locale. 

Ces  troubles  de  l’innervation  vaso-motrice  régissent  en  par- 
tie des  troubles  sécrétoires  moins  fréquents  mais  indéniables. 

La  séborrhée,  particulièrement  sur  les  placards  peladiques, 
l’augmentation  unilatérale  de  la  sécrétion  sudorale  (Jacquet,  obs. 
XI),  devront  être  recherchées. 

Il  faut  rapprocher  de  ces  troubles  certains  phénomènes  plus' 
rares  signalés  par  M.  Jacquet:  le  coryza  chez  deux  malades  dont 
1 un  présentait  seulement  un  hemi-coryza  limité  a la  naiine  du 
côté  névralgie  (observ.  IV)  et  même  I hémi-épistaxis  (obs.  XI). 

IV.  1 1 HP  Ë RC  U SS  K )N  CUTANÉE  TROPHIQUE 


Arrivons  maintenant  aux  retentissements  trophiques  de  ces 
i rritations  dentaires. 

Le  mieux  étudié  est  la  pelade. 

Leu  d’auteurs  même  parmi  ceux,  en  minorité  aujourd  hui,  qui 
admettent  encore  sa  nature  parasitaire  et  contagieuse  refusent  aux 
lésions  gingivo-dentaires  un  pouvoir  peladogène  possible. 

Pour  l’observateur  attentif  qui  se  laisse  conduire  par  les  faits, 
la  formule  de  M.  Jacquet  en  donne  une  exacte  interprétation.  «La 
pelade  n’est  ni  une  entité  spécifique,  ni  un  syndrome,  mais  un 
symptôme  aboutissant  d irritations  banales  et  diverses.»  (Soc. 
dermat.,  6 mars,  1902). 

Parmi  les  irritations  auriculaire,  pharyngée,  gastro-intesti- 
nale, broncho-pulmonaire,  etc.,  la  plus  importante,  parce  que  la 
plus  fréquemment  rencontrée,  la  plus  banale  par  conséquent,  est 
l’irritation  provoquée  par  les  lésions  du  système  gingivo-dentaire 
ou  par  l’évolution  dentaire. 
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Elle  existait  seule  ou  associée,  à des  degrés  variables,  dans 
les  41  cas  qui  ont  fait  le  sujet  de  l’étude  de  M.  Jacquet. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  pelade  s’accompagnait  de 
troubles  névralgiques  concomitants  dans  la  sphère  trigémellaire 
du  côté  peladique;  plus  souvent  elle  en  était  précédée. 

Jamais  elle  ne  s'est  montrée  comme  un  phénomène  isolé, 
mais  accompagnée  d’un  «faisceau  de  phénomènes  vaso-moteurs, 
thermiques,  fluxionnaires,  trophiques,  qui  constituent  une  atmos- 
phère réactionnelle»  et  qui  ne  sont  que  la  traduction  sur  des  fon- 
ctions autres  que  la  fonction  tropho-pilaire  de  l’excitation  d’ori- 
gine dentaire.  Nous  connaissons  déjà  un  certain  nombre  de  ré- 
percussions cutanées  de  cet  ébranlement. 


D’autres  considérations  concourent  en  outre  à étayer  son  exis- 
tence sur  une  base  solide. 

La  lésion  dentaire  ne  constitue  pas  la  seule  irritation  possi- 
ble, l’évolution  du  système  dentaire  en  est  une  des  causes  les  plus 
importantes.  En  effet,  sur  273  cas  de  pelade  où  l’âge  de  début  a 
pu  être  relevé,  M.  Jacquet  a trouvé  185  cas  pour  les  années  cor- 
respondant à la  période  d’évolution  du  système  dentaire  permanent 
contre  88  pour  les  35  années  d’accalmie. 

Les  273  observations  de  M.  Jacquet  se  décomposent  en  effet 
ainsi  qu’il  suit: 
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Or  nous  savons  que  la  dentition  de  lait  évolue  de  4 à 8 mois 
après  la  naissance  jusqu’à  la  fin  de  la  troisième  année  et  la  den- 
tition permanente  de  6 ans  à 14  d’une  part  et  de  20  à 30  ans  pour 
les  dents  de  sagesse. 

11  est  bon  d’ajouter  qu’il  y a de  très  nombreuses  variantes  et 
qu’en  ce  qui  concerne  la  dent  de  sagesse  en  particulier,  la  date 
d’apparition  peut  être  avancée  et  surtout  fort  reculée:  la  dent  de 
sagesse  «est  désordonnée»,  a dit  Topinard.  T.es  chiffres  de  la  sla- 
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tistique  de  Dauzats  (')  se  superposent  assez  exactement  à ceux  de 
M.  Jacquet:  on  y voit  un  grossissement  marqué  du  chiffre  des  pe- 
lades, paraissant  bien  correspondre  aux  mêmes  périodes. 

Il  va  donc  de  14  à 19  ans,  c’est-à-dire  entre  les  deux  prin- 
cipales périodes  de  l’évolution  dentaire,  une  notable  «accalmie  pe- 
ladique.» 

La  pelade  serait  pour  M.  Jacquet  une  affection  systématique 
atteignant  de  préférence  une  certaine  zone  nucho-inastoïdo-ma- 
x i 1 1 a ire  dont  1 innervation  exclusivement  venue  des  2°  et  3e  paires 
cervicales,  comme  nous  l’avons  vu,  est  particulièrement  pauvre  en 
«circulation  nerveuse».  Rien  d’étonnant  alors  à ce  que  le  point 
d'arrivée  tégunientaire  de  ces  excitations  dentaires  soient  précisé- 
ment les  zones  de  moindre  résistance  nerveuse  physiologique. 

Joignons  à ces  troubles  Yhgpotonie  excessivement  marquée  de 
certains  territoires  peladiques  ou  péri-peladiques;  la  peau  flasque 
et  comme  trop  large  s’y  laisse  plisser  entre  2 doigts  avec  la  plus 
extrême  facilité. 

En  résumé,  hypotonicité,  canitie,  fragilité  des  poils,  dépilation 
diffuse  (qui  peut  aller  jusqu’au  VV  ou  au  1 des  cheveux  d’un 
coté,  réunis  pour  rendre  l’appréciation  plus  facile  en  2 nattes  sy- 
métriques), enfin  dépilation  régionale  désignée  sons  le  nom  de  pe- 
lade, tels  sont  les  principaux  termes  de  ce  syndrome  de  répercus- 
sions trophique,  cutanée,  des  irritations  dentaires. 

V.  CAUSES  INDISPOSANTES,  OCCASIONNELLES 
ET  ADDITIONNELLES  DES  KÉPE1M TISSIONS  CETANÉES 


Après  ce  qui  précède,  on  pourrait  s’étonner  à bon  droit,  sem- 
ble-t-il, étant  donné  le  nombre  considérable  de  lésions  dentaires 
qui  atteignent  tous  les  âges  et  toutes  les  classes  et  la  longue  période 
pendant  laquelle  l’évolution  intra-osseuse  du  système  dentaire  con- 
stitue une  sériejjd’excitations  pour  ainsi  dire  permanentes,,  on  pour- 
rait s’étonner  que  les  répercussions  cutanées  de  toute  sorte  dont 
nous  avons  fait  une  rapide  énumération  ne  soient  pas  plus  fré- 
quentes. 

D’abord,  quand  l’attention  n’v  a pas  été  spécialement,  attirée 
et  quand  les  phénomènes  réactionnels  n’existent  qu’à  l’etat  débau- 
che, ils  ne  sont  pas  d’une  constatation  qui  s’impose  de  soi-meme: 


• ) hiiHÿjts  Redit  relies  sur  la  .oiitaf'iositc  de  la  pelade,  p.  S5,  86  et  lîi). 
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il  faut  souvent  les  rechercher  avec  soin.  Alors,  par  exemple,  qu’un 
disque  peladique  bien  net  ne  saurait  passer  inaperçu,  il  n’en  est  pas 
de  même  de  certaines  dépilations  locales  moins  franches  et  sur- 
tout de  la  dépilation  diffuse,  de  la  canitie,  de  la  fragilité  pilaire  ('), 
qui  traduisent  cependant  une  altération  analogue,  quoique  moins, 
apparente,  de  la  fonction  tropho-pilaire.  «La  chute  d’un  poil  peut 
être  une  pelade  unipilaire»,  a pu  dire  d’une  façon  humoristique 
M.  Jacquet. 

D’autre  part,  tous  les  sujets  sont  loin  de  réagir  de  la  même 
façon  à un  ébranlement  nerveux  donné.  Pour  les  uns,  une  cause  mor- 
bide, qui  provoque  chez  d’autres  les*  plus  graves  désordres,  reste 
totalement  inactive.  Quoi  de  plus  démonstratif  à ce  point  de  vue 
que  le  mode  de  réaction  personnelle  aux  causes  prurigènes? 

Mais,  à côté  du  rôle  de  la  prédisposition  individuelle , un  fa- 
cteur aussi  important  doit  entrer  en  ligne.  Les  états  morbides  an- 
térieurs du  tégument,  loin  de  disparaître  en  totalité,  laissent  der- 
rière eux  des  traces  de  leur  passage,  qui  s’enregistrent  dans  la 
mémoire  tégumentaire,  et  cette  «mnémodermie»  est  suffisamment 
prouvée  par  certains  faits  où  une  lésion  antécédente  a été  le  point 
de  départ  de  troubles  sensitifs,  trophiques  (Jacquet,  obs.  XI,  notre 
obs.  XII)  ou  cutanés. 

Enfin  M.  Jacquet  a mis  en  évidence  le  rôle  considérable  de 
1 association  des  excitations  d’origine  différente,  venant  exercer 
leur  action  sur  un  côté  du  corps  et  le  mettre  en  état  d’opportu- 
nité morbide.  D’autres  causes  venant  agir  sur  le  système  nerveux 
d’un  même  côté,  traumatismes,  compressions  lentes  (chapeaux 
trop  lourds,  appareils  nécessités  par  certaines  professions  [télé- 
phonistes]), lésions  inflammatoires  cutanées,  névralgie  du  pneumo- 
gastrique, lésions  broncho-pulmonaires,  pleurésies,  otites,  coliques 
hépatiques,  etc.,  constituent  une  véritable  «sommation  peladogène», 
s’additionent  aux  irritations  gingivo-dentaires  et  en  multiplient 
l’effet. 


\ I.  Phénomènes  connexes  aux  réactions  cutanées 


lels  sont  les  faits  que  nous  fournit  l’observation  directe 
des  malades.  Avant  de  passer  à ceux  qui  relèvent  de  l’expérimen- 
tation thérapeûtique  et  qui  sont  non  moins  probants,  disons  un 


(')  Jaquet.  Comm.  au  Congrès  de  Cherbourg,  aoîit  içxô  — 
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mut  do  certains  phénomènes  connexes  aux  retentissements  cuta- 
nés dont  quelques  uns  peut-être  sont  sous  leur  dépendance  mé- 
diate, d autres  sans  corrélation  avec  eux,  mais  qui  traduisent 
également  l’irritation  gingivo-dentaire  et  disposent  à la  recherche 
de  réactions  (pii  auraient  pu  passer  inaperçues. 

A côté  de  la  tuméfaction  fluxionnaire  douloureuse  ou  non 
douloureuse  (Jacquet,  obs.  111),  on  rencontre  parfois  une  sorte 
d 'empâtement  de  la  totalité  des  téguments  de  la  joue,  sensible  ou 
non,  perceptible  par  la  palpation  profonde  entre  deux  doigts. 

i 

On  note  aussi  assez  souvent  Y hypertrophie  (dans  15  observ.) 
et  la  sensibilité  des  ganglions  sous-maxillaires  dont  l’un,  plus  ou 
moins  dur,  plus  ou  moins  mobile,  doit  être  recherché  par  l’explo- 
ration profonde,  les  doigts  repliés  en  crochet  sous  la  branche 
horizontale  du  maxillaire  inférieur. 

Souvent  de  plus,  en  ce  point,  on  décèle  un  petit  cordon  lym- 
phatique induré  que  1 on  fait  rouler  sous  le  doigt  et  dont  la  mo- 
bilisation occasionne  généralement  une  douleur  exactement  limi- 
tée. Cette  «lymphite»  coïncide  assez  généralement  avec  l’hyper- 
trophie et  la  sensibilité  ganglionnaires. 

Enfin,  du  côté  de  1 isthme,  on  constate  assez  souvent  des  phé- 
nomènes de  réaction  qui  peuvent  aller  de  la.  simple  hyperémie  de 
la  muqueuse  (comparable  à l’érythrose  cutanée)  à l'hypertrophie 
chronique  et  latente  (h*  l’amygdale  (dans  12  obs.),  h l’hypertrophie 
amygdalienne  douloureuse  et  même  à I angine  et  à la  pharyngite 
aiguë. 

VU.  Képercissions  cutanées  des  excitations  ginuivo- 

I) ENTA  1RES  PRATIQUÉES  DANS  EN  PUT  THÉRAPEUTIQUE. 
lié  percussions  eut  (niées  expérimentales. 


L’ensemble  dos  faits  que  nous  venons  de  passer  en  revue 
nous  autorise  donc  à admettre  la  répercussion  des  excitations  gin- 
givo-dentaires  sur  les  différentes  fonctions,  sensitive,  thermique 
vaso-motrice,  sécrétoire  et  trophique  des  téguments,  chacune  ré- 
agissant à la  cause  morbide  de  la  façon  qui  lui  est  propre.  Il  y a la 
plus  que  des  faits  isolés  et  sans  portée,  artificiellement  recueillis, 
mais  un  véritable  syndrome  réflexe  dento-cutané’  comme  le  mon- 
trent: la  coexistence  des  diverses  éléments  do  ce  syndrome  chez 
un  même  malade,  leur  localisation  homolatérale  au  côté  irrité 
(critérium  topoyra phiyuc),  leur  rapport  chronologique  avec  1 appa- 
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xition  ou  le  renforcement  de  1 action  irritante,  comme  le  montre 
enfin  Y expérimentation. 

Sous  ce  nom,  en  ell’et,  il  est  logique  d’entendre  toute  modifi- 
cation volontaire  apportée  dans  un  but  thérapeutique  à la  cause 
évolutionnelle  ou  morbide  qui  provoquait  ou  entretenait  la  ré- 
action cutanée.  Nous  voulons  en  donner  d’abord  quelques  obser- 
vations qui  nous  semblent  irrécusables  et  particulièrement  frap- 
pantes comme  témoignage  du  retentissement  tégumentaire  de  l’irri- 
tation gingivo-dentaire. 

Observation  I (inédite).  Communiquée  par  le  dr.  Doyon  à M.  Jacquet.  Dr. 
Ch...  Pelade  de  1 aile  labiale  gauche  consécutive  aune  intervention  dentaire  (injection 
i ans  le  canal  radiculaire  de  la  canine  supérieure  gauche  d’eau  oxygénée  pour  gué- 

rii  une  listule  gingivale  et  préparation  du  dit  canal  pour  recevoir  une  couronne  à 
pivot). 

Guérison  partielle  de  la  listule  et  repousse  immédiate. 

Observation  II  (inédite).  Recueillie  par  nous  à la  Polyclinique  de  M.  Jac- 
quet (Hôpital  St.  Antoine).  M.  H...  Apparition  de  deux  petits  disques  peladiques 
mentonmers  bilatéraux,  huit  jours  après  une  intervention  bilatérale  (extraction 
c e la  canine  supérieure  gauche  atteinte  de  pyorrhée  alvéolaire  et  très  mobile  et  de 
la  racine  de  la  canine  supérieure  droite  fistulisée  chez  un  malade  porteur  d'une 
grande  pelade-tête  datant  de  6 ans). 

Observation  III  (inédite).  Recueillie  par  nous  à la  Polyclinique  du  Dr  Jac- 
quet (Hôpital  St.  Antoine),  Mlle  P.  Apparition  d'un  nouveau  disque  peladique 
gauche  chez  une  malade  déjà  porteur  d’une  pelade  droite,  apparition  ayant  suc- 
cete  a la  dévitalisation  douloureuse  de  la  premihe  molaire  inférieure  gauche. 

Observation  IV  (inédite).  Recueillie  par  nous  à -la  Polyclinique  de  M.  Jac- 
quet (Hôpital  St.  Antoine).  Enfant  L...  Apparition  d’une  aire  peladique  nuchale 
GAUCHE  a la  suite  de  l'extraction  de  l'incisive  centrale  temporaire  supérieure 
gauche  abcédée,  chez  un  petit  malade  déjà  porteur  d’une  pelade  droite. 

Dans  ces  quatre  observations,  P intervention  opératoire  con- 
stitue un  véritable  traumatisme  qui  s’est  accompagné  d’une  forte 
réaction  trophique  cutanée,  puisque  l’apparition  des  disques  pela- 
diques la  suivie  de  près;  on  conçoit  que  la  constatation  de  ces 
«pelades  post-interventionnistes»  ait  pu  effrayer  et  que  la  cure 
dentaire  en  particulier  chez  les  peladiques  ait  pu  être  considérée 
comme  dangereuse.  Sans  faire  intervenir  ici  la  possibilité  d’une 
coïncidence,  nous  croyons  que  ces  faits  sont  susceptibles  dune 
autre  interprétation.  L’acte  opératoire  a été  la  cause  d’un  notable 
ébranlement:  de  même  qu’une  irritation  dentaire  de  cause  mor- 
bide, il  a pu,  chez  un  sujet  prédisposé  ou  en  imminence  de  pelade 
produire  les  troubles  que  nous  avons  mentionnés. 

Mais  suivant  une  comparaison  de  M.  Jacquet:  «semblable  à 
fa  lance  d Achille  qui  guérissait  elle-même  les  blessures  quelle 
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avait  faites»,  l'intervention.  doit  être  suivie,  lorsqu’elle  a été 
judicieusement  appliquée,  d’une  réaction  salutaire:  c’est  ce  qui 
s'est  passé  dans  trois  des  observations  précédentes. 

Ces  phénomènes  trophiques  ne  sont  pas  les  seuls  que  1 on 
puisse  constater  après  cette  intervention.  En  elfet,  quelle  que  soit 
la  cause  de  l’irritation  produite,  les  téguments  vont  y répondre 
suivant  leurs  différents  modes  réactionnels.  • 


Observation  V (•)  (inédite).  Recueillie  par  nous  à la  Polyclinique  de  M.  Jac- 
quet Hospice  de  La  Rochefoucauld).  .M.  N.  . Disques  peladiques  et  latéro-men- 
tonniers  droits.  Hyperesthésie  et  adénopathie  droi  tes.  Eruption  vicieuse  de  ta  dent 
de  sagesse  inférieure  droite.  Débridement  galvanique  du  capuchon  gingival  auquel 
succède  une  exaltation  très  nette  de  la  sensibilité  neuro-musculaire  des  deux  côtés, 
mais  principalement  à droite.  Cinq  mois  après  cette  intervention,  nouvelle  poussée 
éruptive  avec  pyorrhée  et  apparition,  à la  région  pariétale* postérieure  droite,  d'un 
disque  nouveau  avec  agrandissement  périphérique  d'un  disque  occipital  droit  an- 
cien et  non  encore  complètement  guéri. 

Extraction  de  la  dent.  Arrêt  immédiat  de  la  pelade,  repousse  immédiate 

mais  à progression  lente. 

Observation  VI  (inédite).  Communiquée  par  M.  Jacquet.  M L ..  Pelade 
pariétale  droite.  Poussées  lluxionnaires  pré-peladiques  droites.  Hémihypereslhésie 
faciale  profonde  droite  Dépilation  diffuse  à maximum  droit.  Gonflement  de  la  ta- 
ble externe  de  l’os  et  arthrite  de  la  lre  prémolaire  et  de  la  lre  molaire  supé- 
rieure droite.  Extraction  de  ces  dents  suivie  de  très  violentes  céphalées  et  dune  vive 
hyperesthésie  DROITE  du  cuir  chevelu. 

Guérison  immédiate  de  la  pélade  avec  persistance  de  l'hyperesthésie  droite. 

Dans  ces  trois  observations  la  répercussion  cutanée  sui- 
vant le  mode  sensitif  a été  considérable;  ici  encore  elle  a été  pas- 
sagère et  a disparu  à mesure  que  s’effectuait  la  suppression  de 
l'épine  irritative  suivie  de  près  par  la  guérison  des-  troubles 
qu’elle  occasionnait. 

Dans  l’observation  suivante  la  réaction  sensitive  s’est  associée 
«in  situ»  à la  réaction  trophique. 

Observation  VIII  i inédite).  Recueillie  par  nousàlaPolycliniqueduDr.  Jacquet 
(St.  Antoine).  M.  S ..  interne  des  hôpitaux.  Pelade  latéro-mentonnière  droite  en 
relation  avec  I éruption  de  la  dent  de  sagesse  inférieure  droite. 

Deux  débridements  successifs  au  galvano-cautère  sont  suivis  deux  jours  après 
d'une  sensation  assez  vive  de  fourmillement  au  niveau  de  l'aire  peladique  cl  le  dis- 
que peladique  s' agrandit  à,  la  périphérie. 

Doux  mois  après,  apparition  d’un  disque  latéro-m  ■ntonnier  gauche  en  relation 
avec  l’éruption  vicieuse  de  la  dent  de  sagesse  inférieure  gauche. 


(')  Cette  observation  très  loni>u.“  et  détaillée  sera,  ainsi  que  les  autres,  publiée  «in  ex- 
tenso*. C’est  pourquoi  nous  n'y  insistons  pas  davantage  ici. 
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Celte  dernière  observation  présente  d’ailleurs  un  autre  inté- 
rêt: elle  montre,  ce  que  nous  avons  d’ailleurs  très  souvent  re- 
trouvé, que  c’est  moins  l’évolution  dentaire  elle-même  que  l'obsta- 
cle à l'évolution  qui  est  surtout  pathogène. 

Observation  IX  (inédite).  Recueillie  par  nous  à la  Polyclinique  de  M.  Jac- 
quet. (St.  Antoine).  Enfant  J. . . Pelade  droite  en  aire  multiple.  Périostite,  fluxion 
et  abcès  de  la  première  molaire  inférieure  droite.  Extraction,  guérison. 

Observation  X (inédite).  Recueillie  par  nous  à la  Polyclinique  de  M.  Jacquet 
(La  Rochefoucauld).  Ml,e  R . . 14  ans.  Disque  vuchal  médian.  Adénopathies  bila- 
térales. Fréquentes  céphalées.  Dépilation  diffuse.  Persistance  anormale  de  nombreu- 
ses dents  temporaires  des  deux  côtés.  Extraction.  Guérison  immédiate. 

Observation  XI  (inédite).  Recueillie  par  nous  à Polyclinique  de  M.  Jacquet 
(St.  Antoine).  Enfant  I)  . 11  ans.  Pelade  fronto-pariétale  droite.  Angine  pré-pela- 

diepue  à maximum  amygdalien  droit.  Hyperesthésie  droite.  Persistance  et  carie  pé 
nétrante  de  la  2^  molaire  temporaire  supérieure  droite.  Avulsion.  Guérison  immé- 
diate. 

Observation  XII  (inédite).  Recueillie  par  nous  à la  Polyclinique  de  M.  Jac 
quet  (La  Rouchefoucauld).  Enfant  B . . 14  ans.  Pelade  pariétale  gauche.  Hyperes- 
thésie, érythrose  et  hyperthermie  gauches. 

Persistance  anormale  de  la  2e  molaire  temporaire  inférieure  gauche.  Extra- 
ction suivie  clc  l évolution  rapide  de  la  dent  remplaçante.  Repousse  rapide. 

Observation  XIII  (inédite).  Recueillie  par  nous  à la  Polyclinique  de  M.  Jac 
quet  (St.  Antoine).  Enfant  C . . 8 ans.  Pelade  occipitale  pariétale  droite.  Mnémo- 
dermie peladogène.  Abcès  suivi  de  fistule  de  la  2 e molaire  temporaire  supérieure 
droite.  Adénopathie  rétro-maxillaire  droite.  Hyperesthésie  droite.  Avulsion  de 
la  2e  molaire  temporaire  supérieure  droite,  repousse  lente.  Avulsion  de  la  ire  mo. 
taire  temporaire  inférieure  droite  cibcédée,  repousse  très  rapide.  Guérison. 

Observation  XIV  (inédite!  Recueillie  par  nous  à la  Polyclinique  de  M.  Jac 
quet  (St.  Antoine).  Enfant  D . 9 ans.  Grande  pelade  rétro-auriculaire  gauche. 

Crise  odont algique  pré-peladique  gauche.  Hyperesthésie  gauche. 

Carie  pénétrante  des  4 molaires  temporaires  gauches.  Extraction.  Repousse 
immédiate. 

Observation  XV  (inédite).  Recueillie  par  nous  à la  Polyclinique  de  M.  Jac- 
quet (St.  Antoine).  M.  P.  .28  ans.  Pelade  partiale  et  nuchale  gauche.  Hémi-hy- 
peresthésie pi  of onde  gauche.  Carie  pénétrante  de  la,  ire  molaire  inférieure  gauche 
atteinte  de  périostite  chronique.  Evolution  de  la  dent  de  sagesse  inférieure  gauche. 
Débridement  galvanique  de  cette  dent.  Guérison. 


Dans 
l 'évolution 


ccs  dernières  observations,  il  est  facile  de  voir  que 
dentaire  était  à son  maximum.  Elle  s’est  continuée  sans 


êtie  accompagnée  d accidents  nouveaux,  alors  au  contraire  que  la 
guérison  des  lésions  cutanées  se  poursuivait  parce  que  les  obsta- 
cles qu  elle  avait  d abord  rencontrés  avaient  disparu. 

Enfin  1 observation  qui  suit  va  nous  montrer  sur  le  fait  la  va. 
leui  de  1 ébranlement  opératoire  qui  permet  la  guérison,  même  en 
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ne  supprimant  pas  toutes  les  causes  qu'on  aurait  cru  pouvoir  in- 
criminer. 

Observation  XVI  (inédite).  Recueillie  par  nous  à la  Polyclinique  de  M.  Ja- 
cquet (St.  Antoine).  Enfant  G.  . 5 ans.  Pelade  à disques  médians  multiples.  Carie 
pénétrante  de  six  molaires  temporaires.  Evolution  précoce  des  quatre  premières  (/ros- 
ses molaires  permanentes. 

Extraction  de  la  pe  molaire  temporaire  de  lait  inférieure  droite,  la  plus 
atteinte.  Guérison  immédiate. 

Voilà,  nous  semble-t-il,  un  argument  des  plus  sérieux  en  la- 
veur de  la  répercussion  cutanée  des  irritations  que  nous  étudions. 
Fréquentes  sont  les  lésions  dentaires,  a-t-on  dit,  bien  rares  sont 
les  réactions  tégumentaires  qui  les  accompagnent.  Quand  on  a 
constaté  les  secondes  à la  suite  des  premières,  ne  s’est-on  pas 
trouvé  en  face  de  simples  coïncidences? 

Assurément  non  et  il  nous  semble  possible  d’affirmer  qu  il  y 
a là  une  relation  de  cause  à effet;  toutes  autres  conditions  restant 
les  mêmes  en  effet,  aucun  traitement  local  cutané  n’étant  appli- 
qué, nous  voyons  survenir  la  guérison,  alors  que  nombre  de  cau- 
ses d’irritation  persistent  encore. 

Dans  les  deux  dernières  observations  rapportées,  il  est  per- 
mis de  supposer  que,  pendant  un  certain  temps,  chez  ces  deux 
malades,  comme  chez  tous  porteurs  de  lésions  dentaires  sans  re- 
percussion cutanée,  la  somme  des  diverses  excitations  en  présence 
ne  s’était  pas  trouvée  suffisante  encore.  Peut-être  aussi  que  la 
zone  sur  laquelle  elles  s’exerçaient  n’était  ni  prédisposée  ni  en 
état  de  moindre  défense  physiologique;  mais  à 1 arrivée  d’un  nou- 
vel élément  irritatif,  renforçant  l’action  première,  la  résistance 
s’est,  laissée  vaincre  et  les  troubles  sensitifs,  vaso-moteurs  ou  tro- 
phiques, que  nous  avons  étudiés,  sont  immédiatement  apparus. 
Supprimons  alors  expérimentalement,  peut-on  dire,  l’un  des  fa- 
cteurs  de  ce  produit  pathogène  dans  sa  totalité  et  la  guérison 
s’annoncera  aussitôt  pour  bientôt  s’achever  et  rester  durable. 

Nous  avons  tenu  à rapporter  très  brièvement  ces  observa- 
tions, parce  qu’elles  étaient  inédites  et  confirmaient  ce  que  les 
recherches  précédentes  de  M.  Jacquet  avaient  annoncé.  (Nous  au- 
rions pu  facilement  citer  d’autres  exemples  tout  aussi  démons- 
tratifs). 

Il  nous  aura  suffi  dans  ce  travail  de  montrer  que  les  réper- 
cussions cutanées  des  excitations  gingivo-dentaires  avaient  une 
existence  aisément  vérifiée  par  la  clinique  et  l’expérimentation, 
qu’elles  se  produisaient  selon  tous  les  modes  réactionnels  du  tissu 
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considéré,  déviant,  troublant  ou  supprimant  chacune  de  ses  fon- 
ctions normales,  et  qu’enfin  leur  étude,  intéressante  en  soi,  met- 
tait entre  les  mains  du  stomatologiste  des  moyens  de  traite- 
ment raisonnés  et  efficaces. 


Tableau  des  répercussions  tégumentaire  cutanées 
signalées  dans  81  observations 
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une  toi 


pelade. 


s est  un  phénomène  à peu  prés  constant  dans  la 


Tableau  des  irritations  gingivo-dentaires 


81  observât  tous  (avec  Berdey) 


Dents  en  évolution 26 

Caries  pénétrantes  et  racines  torpides 36 

Gingivite 10 

Pulpite 8 

Arthrite  15 

Fluxion 10 

Abcès  ou  fistule  . . 8 

Persistance  de  dents  temporaires 6 


Discussion 

M.  Thiago  Marques:  (Pas  reçu  le  texte  de  ce  discours). 

M.  Cruet:  La  question  que  vient  de  traiter  M.  Gaumerais  est  une  de  celles 
sur  lesquelles  je  n’ai  point  d’opinion  arrêtée,  je  dirai,  ne  veux  point  avoir  d'opi- 
nion, par  cette  raison  que  je  crois  qu’il  faut  une  longue  période  de  temps,  de  nom- 
breuses observations  concordantes  venant  de  sources  variées,  avant  d’établir  le- bien 
fondé  de  la  doctrine  de  M.  le  dr.  Jacquet.  Quand  on  lit,  et  surtout  quand  on  entend 
M.  Jacquet,  on  est  bien  près  d’être  convaincu.  Mais  tout  bien  réfléchi,  je  n’ai  en- 
core rien  vu  qui  ait  pu  porter  dans  mon  esprit  la  conviction  absolue  qui  m’est,  né- 
cessaire. Quelques  malades  meme  que  M.  Jacquet  m a envoyés  à examiner  ne  por- 
taient pas  de  lésions  de  la  bouche,  des  dents  ou  des  gencives,  à mon  avis  suffisan- 
tes pour  conclure  à une  relation  de  cause  à effet  entre  elles  et.  la  pelade.  Person.- 
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nellement,  j’ai  cherché  pendant  un  an  la  pelade  sur  une  catégorie  de  malades  que 
je  vois  souvent,  sur  les  pvorrhéiques,  chez  lesquels  précisément  les  lésions  des 
dents,  des  gencives  et  des  alvéoles  sont  profondes  et  portées  à une  extrême  puis- 
sance permanente  d'ailleurs;  et  chez  aucun  d'eux  je  ne  l’ai  trouvée.  En  regard,  si 
je  vois  une  pelade  chez  un  individu  qui  a la  gencive  rouge  autour  de  la  dent  de  sa- 
gesse, ou  un  abcès  banal  sur  une  dent,  vais-je  conclure  que  la  pelade  a été  déter- 
minée par  les  lésions  courantes? 

Un  seul  cas,  depuis  qne  la  question  est  posée,  m a vraiment  impressionné, 
c’est  le  suivant  : 

Un  homme  de  60  ans  environ,  portant  une  incisive  latérale  supérieure  gauche 
atteinte  depuis  longtemps  déjà  de  périostite  chronique  avec  listule  sur  la  gencive. 

11  y avait  eu  abcès,  bien  entendu,  à l origine,  mais  il  n y avait  plus  de  douleur. 
Exactement  en  face,  sur  la  lèvre  du  même  côté,  il  y avait  une  pelade  de  la  barbe 
portant  verticalement  sur  une  bande  de  un  centimètre  de  longueur,  où  la  lèvre 
était  nue  sur  toute  sa  hauteur.  Je  ne  fis  rien  à ce  malade  que  l’état  de  sa  barbe 
laissait  indifférent  et  qui  voulait  conserver  sa  dent  (je  voulais  1 arracher  pour  sa 
pelade).  Un  an  après,  la  pelade  avait  complètement  disparu,  la  barbe  était  repous- 
sée et  la  dent  et  la  gencive  étaient  toujours  exactement  dans  le  même  état.  Je  livre 
ce  fait  sans  commentaires  à M.  Jacquet  et  à M.  Gaumerais. 

M.  Gaum huais:  Je  répondrai  à la  fois  a M.  Marques  et.  a M.  Ci  uct.  Si  M. 
Marques  a vu  des  peladiques  dont  la  lésion  ne  pouvait  pas  être  mise  sur  le  compte 
de  troubles  gingivo-dentaires,  j’espère  qu’il  aura  l’occasion  d’en  voir  dans  l’avenir 
s’il  veut  bien  observer  particulièrement,  ses  malades  a ce  point  de  vue,  dont  1 ori- 
gine dentaire  ne  pourra  être  niée.  Du  reste,  M.  Jacquet  ni  moi  n’avons  jamais 
prétendu  que  toutes  les  pelades  étaient  d’origine,  dentaire.  La  pelade  de  .M.  Jacquet 
est  une  variété  du  trouble  trophique  qu’on  appelle  com  nunément.  pelade.  11  y a 
heureusement  beaucoup  de  troubles  gingivo-dentaires  et  peu  de  peladiques.  Si  tel 
malade  portant  plusieurs  lésions  buccales  ne  devient,  pas  peladique,  c est  que  ces 
lésions  ne  sont  pas  suffisantes  pour  amener  la  dépilation  régionale  qu  on  appelle 
pelade.  Un  malade  donné  pouvait  avoir  une  dépilation  diffuse  dont  il  ne  s’inquié- 
tait pas  lui-même;  l’observateur  ne  pense  pas  de  son  cote  a pousser  1 in- 
terrogatoire dans  ce  sens. 

Mais  une  lésion  nouvelle  survient,  ou  une  lésion,  jusqu’à  présent  torpide,  de- 
vient active  sous  l'influence  d’un  traumatisme,  d’un  coup  de  froid,  d une  grippe, 
etc.,  et  la  dépilation  diffuse  méconnue  se  change  en  pelade  ou  dépilation  en  aire  qui 
éclate  alors  aux  yeux.  Une  lésion  n’est  pas  toujours  nécessaire  pour  «faire 
déborder  le  vase-»,  un  ébranlement  nerveux,  du  surmenage,  sont  suffisants. 

On  reconnaît  maintenant  qu’il  y a des  paralysies  faciales  d’origine  dentaire 
eh  bien,  tous  les  porteurs  de  carie  ou  tous  ceux  qui  ont  des  dents  en  évolution 
n’ont  pas  de  paralysie  faciale.  Il  faut  quelque  chose  de  plus  que  ce  qui  existe  dans 
une  bouche  donnée  pour  produire  une  paralysie:  ce  quelque  chose  de  plus  est  ega- 
lement nécessaire  pour  produire  la  pelade. 

S’il  est  admissible  de  supposer  que  les  terminaisons  nerveuses  régionales 
peuvent  être  le  point  de  départ  de  troubles  paralytiques  réflexes  dans  la  zone  du 
trijumeau  et  amener  la  paralysie  faciale  d origine  dentaire,  pourquoi  refuser  à la 

pelade  h*  bénéfice  de  ces  mêmes  hypothèses? 

J’espère  que  l’avenir  et  le  hasard,  en  lui  amenant  des  cas  probants,  puisque 
jusqu’à  présent  M.  Cruet  n’a  pas  d’opinion  arrêtée  à ce  sujet.,  se  chargeront  de  lui 
faire  accepter  la  pelade  d’origine  dentaire.  Et  je  puis  me  féliciter  de  ce  qu’au  moins 
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une  fois,  dans  le  cas  qu'il  nous  rapporte  et  qui  semble  d'un  très  grand  intérêt,  il 
-ait  été  très  impressionné  par  la  coexistence  d un  disque  peladique  siégeant  à la 
moustache  du  même  côté  et  avoisinant  une  incisive  latérale  très  gravement 
atteinte. 

Anesthésie  directe  du  nerf  dentaire  inférieur 

Par  M.  R.  Nogué,  Paris. 


L’observation  impartiale  des  faits  ne  tarde  pas  à montrer  au 
stomatologiste  combien  sont  variables  les  résultats  obtenus  dans 
l’extraction  des  dents  par  les  injections  gingivales  d’un  anesthési- 
que quelconque.  On  ne  saurait  en  effet  comparer  une  dent  avec 
ses  racines  directement  implantées  dans  l’os  à une  tumeur  cuta- 
née, un  lipome  par  exemple,  toujours  facile  à isoler.  Ici  il  est  pos- 
sible à l’opérateur  de  faire  avec  son  aiguille  de  Pravaz  le  tour  de 
la  tumeur,  d’en  noyer  les  blets  nerveux  efférents  de  son  anesthé- 
sique et  d’arrêter  là,  d’une  façon  quasi  mathématique,  la  transmis, 
sion  de  tout  influx  sensitif.  Il  n’en  est  pas  de  même  pour  les 
dents:  le  ligament  alvéolaire  formant  en  général  un  obstacle  in- 
franchissable à la  pénétration  de  l’aiguille,  tout  espoir  de  cir- 
conscrire l’organe  d’une  zone  absolument  analgésiée  doit  être 
abandonné;  de  là  toutes  les  variations  dans  les  résultats,  de  là 
les  échecs  trop  fréquents  de  la  méthode. 


Il  était  naturel  de  chercher  à porter  le  liquide  anesthésique 
sur  le  tronc  nerveux  lui-même  afin  d obtenir  à ce  niveau  un  véri- 
table arrêt  physiologique  du  courant  sensitif.  L’expérience  d’ail- 
leurs prouvait  qu  il  était  possible  d’obtenir  ainsi  1 anesthésie  du 
tronc  intéressé.  Dès  l’année  1887  en  effet,  un  médecin  américain, 
Corning,  avait  observé  qu’en  injectant  une  solution  de  cocaïne 
à 4 % au  voisinage  immédiat  d un  nerf  sensitif,  on  constatait  au 
bout  de  quelques  minutes  que  tout  le  domaine  d’innervation  de 


ce  nerf  était  anesthésié.  Oberst  démontra  peu  après  la  valeur 


pra- 


tique du  procédé  en  faisant  de  nombreuses  opérations  surtout 
dans  les  régions  ou  il  est  facile  de  supprimer  1 afflux  du  sang  et 
où  toutes  les  anastomoses  périphériques  des  nerfs  sensitifs  pou- 
vaient, être  éliminées  (doigts,  orteils).  Mantz  montra  à son  tour 
qu  on  pouvait  dans  d autres  régions  obtenir  les  mêmes  résultats. 
Ainsi  au  voisinage  de  1 articulation  du  poignet  où  tous  les  nerfs 
occupent  une  situation  très  superficielle  (nerf  médian,  nerf  cubi- 
tal, branche  superficielle  du  radial);  de  même  au  pied  (nerf  péro- 
nier profond,  nerf  péronier  superficiel,  tibial). 
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Braun  réussit  même  à anesthésier  le  nerf  laryngé.  Mais  on  ne 
s est  pas  airete  aux  injections  perineurales;  certains  chirurgiens 
n'ont  pas  craint  d’injecter  des  solutions  faibles  de  cocaïne  dans 
l'épaisseur  même  des  troncs  nerveux.  Le  dr.  Jaboulay,  en  France, 
a préconisé  cette  méthode  en  19J1.  Le  dr.  Crile,  de  Cleveland, 
1 a appliquée  plus  tard  en  Amérique.  On  a pu  ainsi  pratiquer  des 
amputations  de  jambe  sans  anesthésie  générale,  simplement  après 
avoir  bloqué  a la  cocaïne  les  trois  principaux  troncs  nerveux  qui 
innervent  le  membre  intérieur:  le  fémoro-cutané  externe  qui,  vu  sa 
situation  superficielle,  est  aisément  accessible,  le  crural  que  l’on 
trouve  près  de  l artère  fémorale  et  le  sciatique  que  l’on  pique  au 
niveau  du  pli  fessier. 

k tait-il  possible  d appliquer  1 une  de  ces  méthodes  aux  troncs 
innervant  les  mâchoires  et  le  système  dentaire?  La  chose  nous 
parut  possible,  du  moins  pour  le  nerf  dentaire  inférieur. 

Sans  trop  vouloir  s’étendre  sur  l anatomie  proprement  dite,  il 
nous  paraît  indispensable  de  rappeler  quel  est  le  trajet  du  nerf 
dentaire  inférieur,  quels  sont  ses  rapports  avec  les  dents,  le  tissu 
osseux,  les  muscles  et  la  muqueuse,  si  nous  voulons  que  cette 
tentative  d’une  anesthésie  tronculaire,  permettant  les  interventions 
chirurgicales  sur  le  maxillaire  et  les  dents,  paraisse  justifiée.  Nous 
ne  saurions  pour  cela  mieux  faire  que  de  suivre  Daniel  Mollière 
dans  sa  magistrale  description  de  ce  nerf  et  de  rendre  ainsi  au 
travail  de  cet  éminent  médecin  le  légitime  hommage  qui  lui  est 
dù.  A l'instant  où  il  pénètre  dans  le  canal  dentaire  inférieur  le 
nerf  se  partage  en  deux  branches,  l’une  supérieure  plus  petite 
(nervus  dentalis),  l’autre  inférieure  plus  grande  (ramus  mentalis), 
qui  marchent  a cote  1 une  de  l’autre  et  qui  communiquent  par  un 
grand  nombre  de  filets  anastomotiques.  Le  moutonnier  est  un  nerf 
mixte,  le  nerf  dentaire  proprement  dit  est  avant  tout  un  nerf  sen- 
sitif mais  contient  des  filets  sympathiques  en  très  grand  nombre, 
fiiez  la  plupart  des  sujets,  le  canal  qui  traverse  l’os  se  bifurque 
au-dessous  des  grosses  molaires  pour  former  une  sorte  de  canal 
collatéral  qui  va  rejoindre  le  canal  principal  un  peu  plus  loin.  Le 
nerf  dentaire  s’engage  dans  le  canal  collatéral  ou  entre  les  racines 
de  la  première  grosse  molaire,  quand  ce  canal  n’existe  pas.  Avant 
d’y  pénétrer  il  envoie  sur  l’artère  un  filet,  assez  volumineux.  Cette 
artère  a déjà  reçu  a son  origine  un  plexus  nerveux,  dépendance 
du  plexus  de  la  maxillaire  interne.  Les  rameaux  s’anastomosent 
par  un  filet  gros  et  court  au  tronc  commun,  dentaire  et  moutonnier, 
puis  ils  forment  un  plexus  assez  riche  autour  des  molaires,  en- 
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voient  un  filet  dans  chaque  racine,  puis,  s’insinuant  entre  elles  et 
les  alvéoles,  ressortent  dans  les  gencives. 

C est  à ce  niveau  là  qu  ils  s’anastomosent  avec  le  lingual.  Il 
y a vraisemblablement  de  petits  filets  du  lingual  qui  traversent  la 
table  interne  de  l’os  pour  aller  s’anastomoser  avec  les  ramuscules 
du  plexus  dentaire  inférieur  (Valentin).  Les  branches  qui  vont  se 
perdre  dans  les  cellules  osseuses  sont  excessivement  petites.  Le 
nerf  dentaire,  recevant  une  deuxième  puis  une  troisième  anasto- 
mose du  mentonnier,  se  divise  en  longs  plexus  qui  entourent  les 
racines  des  dents  ou  plutôt  qui  se  divisent  dans  les  alvéoles,  four- 
nissent une  branche  à chaque  racine  dentaire,  et  enfin  envoient  en- 
tre les  alvéoles  et  les  dents  des  fdefs  gingivaux  analogues  à ceux 
des  molaires.  Impossible  de  donner  une  description  plus  détaillée  de 
ces  plexus,  d’où  partent  cependant  des  filets  assez  volumineux  qui 
vont  se  rendre  dans  les  cellules  osseuses.  Mais  ce  qui  frappe  l’at- 
tention, c est  la  facilité  avec  laquelle  on  reconnaît  les  points  où  la 
branche  mentonnière  donne  des  filets  aux  plexus.  Elle  reste  donc 
parfaitement  distincte  dans  tout  son  trajet.  Arrivée  au  tronc  men- 
tonnier, la  branche  mentonnière  sort  de  l’os,  mais  le  plexus  den- 
taire se  continue  dans  les  vacuoles  plus  ou  moins  irrégulières  et 
non  dans  un  canal  distinct  à parois  définies,  comme  on  le  dit  or- 
dinairement. 

Le  canal  dentaire  régulier  n’était  destiné  qu  aux  nerfs  men- 
tonniers;  les  plexus  dentaires  sont  en  dehors  de  lui,  perdus,  pour 
ainsi  dire,  dans  les  cellules  osseuses.  Cette  disposition  persiste 
seule  dans  la  région  incisive.  Mais  au  niveau  du  trou  incisif,  dans 
ses  vacuoles,  à trois  millimètres  environ  en  avant,  on  trouve  une 
intrication  extrême  des  fdets  nerveux  qui  enlacent  l’artère  dans 
un  réseau  très  serré.  J ai  plusieurs  fois  trouvé  dans  ce  point  des 
grains  ganglionnaires  contenant  des  cellules  nerveuses.  Il  existe 
donc  un  véritable  ganglion  incisif. 

Le  net  f vient  ressortir  immédiatement  en  arrière  des  incisives 
pat  le  trou  constant  auquel  j’ai  proposé  de  donner  le  nom  de  Irou 
incisif.  Il  se  perd  alors  dans  la  muqueuse.  Avant  sa  sortie  il  se 
distribue  en  plexus  autour  des  racines  des  incisives,  auquelles  il 
fournit  des  filets.  Je  ferai  remarquer  en  terminant  que  d’ordinaire 
on  peut  séparer  complètement  le  nerf  mentonnier,  et  que  la  partie 
du  mentonnier  qui  donne  les  anastomoses  aux  plexus  est  distincte 
avant  même  l’entrée  du  tronc  commun  dans  la  mâchoire.  Chemin 
faisant,  le  tronc  commun  envoie  des  branches  plus  ou  moins  volu- 
mineuses dans  les  cellules  osseuses  situées  au-dessous  du  canal. 
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On  en  rencontre  en  général  une  plus  volumineuse  que  les  autres, 
dont  la  direction  est  ordinairement  récurrente. 

Pour  les  fdets  mentonniers,  on  a vu  qu’une  grande  partie  de 
ces  nerfs  sortaient  par  les  orifices  alvéolaires  et  les  petits  trous 
périostiques  pour  s’aller  distribuer  à la  muqueuse  gingivale.  A sa 
sortie  de  la  mâchoire  le  nerf  mentonnier  présente  en  général  trois 
faisceaux  de  volumes  inégaux.  Presque  immédiatement  à sa  sortie 
naissent  des  filets  qui  se  portent  aux  gland ules  buccales,  à la 
muqueuse  labiale,  à la  peau  de  la  lèvre. 

La  technique  de  l’injection  est  des  plus  simples.  D'après  les 
mensurations  faites,  il  existe  entre  le  centre  de  la  dernière  molaire 
et  l’orifice  dentaire  postérieur  une  distance  de  26  à 30  millimè- 
tres, mais  on  ne  pouvait  songer  à prendre  comme  point  de  repère 
cette  dernière  molaire  dont  la  position  est  si  variable  et  qui  d’ail- 
leurs peut  manquer.  Il  nous  a paru  que  le  bord  antérieur  de  la 
branche  montante  devait  être  le  point  fixe  choisi.  Ce  bord  anté- 
rieur se  trouve  distant  de  l’orifice  dentaire  d’environ  2 centimè- 
tres \!-i.  Il  est  facilement  accessible  au  doigt  en  dépit  de  la  mu- 
queuse (pii  le  recouvre.  Par  rapport  à ce  bord  antérieur,  le  trou 
dentaire  se  trouve  correspondre  à une  ligne  horizontale  qui  pas- 
serait un  peu  au-dessus  de  la  surface  triturante  de  la  dent  de  12 
ans.  Mais  si  l’on  voulait  faire  pénétrer  l’aiguille  au  niveau  même 
de  ce  bord  antérieur  de  la  branche  montante  (die  viendrait  dire- 
ctement butter  contre  l’os.  Le  doigt  sent  nettement  immédiate- 
ment à coté  du  bord  antérieur  une  gouttière  profonde  suivie  d une 
saillie  osseuse  longitudinale  sur  laquelle  viennent  s’insérer  le 
temporal  en  haut  et  le  buccinateur  en  bas.  C est.  en  dedans  de 
cette  saillie  que  1 aiguille  trouvera  le  champ  libre. 

Par  conséquent,  avec  la  pulpe  de  l’index  gauche  nous  déter- 
minons le  bord  antérieur  de  le  branche  montante  et  immédiate- 
ment en  dedans  le  sillon  qui  lui  fait  suite  et  la  saillie  osseuse 
dont  nous  venons  de  parler.  Sur  cette  saillie  l’index  est  arrêté  à 
la  hauteur  de  la  face  triturante  des  molaires.  L’aiguille  placée 
parallèlement  à ces  surfaces  triturantes  pénétrera  immédiatement 
en  dedans  de  la  saillie  osseuse  et  sera  enfoncée  à 1 cent.  */*  en- 
viron. fine  partie  du  liquide  est  alors  injectée  à ce  niveau,  puis 
le  corps  de  la  seringue  est  porté  vers  la  commissure  labiale  du 
côté  opposé.  Dans  ce  mouvement,  la  pointe  de  l’aiguille  décrit  un 
arc  de  cercle  et,  contournant  l’épine  de  Spyx,  se  rapproche  du 
tronc  nerveux.  Au  moment  où  la  seringue  arrive  en  contact 
avec  la  commissure,  l’aiguille  peut  être  légèrement  enfoncée 
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encore,  tandis  que  le  restant  du  liquide  est  injecté  dans  toute  la 


région. 


Pour  faciliter  cette  manœuvre,  nous  avons  remplacé  la  longue 
aiguille  droite  de  platine,  qui  nous  servait  au  début,  par  une  canule 
coudée  de  7 centimètres,  armée  à son  extrémité  d'une  aiguille  en 
platine  mesurant  3 centimètres  et  faisant  corps  avec  elle.  La  ca- 
nule se  fixe  sur  la  seringue.  Cette  aiguille  à dimensions  bien 
déterminées  permet  à l’opérateur  de  voir  à quelle  profondeur  il 


pénètre  et  de  ne  pas  aller  au-delà  de  3 centimètres,  ce  qui  est  tou- 
jours un  maximum.  Le  corps  de  la  seringue  ne  présente  rien  de 
particulier  sauf  qu  il  est  stérilisable  par  la  chaleur,  comme  d ail- 
leurs la  canule  et  l’aiguille,  et  qu’il  a une  capacité  de  2 centimètres 
cubes. 

Les  observations  suivantes  vont  nous  permettre  d’apprécier 
les  résultats  obtenus  par  cette  méthode  dans  l’extraction  des  dents 


de  la  mâchoire  inférieure. 


Observations 

Observation  1.  — M.  St.  20  octobre  1902.  — Cette  première  observation  a 
trait  à un  homme  de  25  ans  en  excellente  santé,  auquel  il  s’agissait  d extraire  la 
dent  de  12  ans  inférieure  gauche,  atteinte  de  carie  pénétrante.  L’aiguille  qui  devait 
servir  à l'injection  était  une  aiguille  en  platine  de  calibre  supérieur  au  calibre 
rftoyen  d'une  aiguille  de  Pravaz  et  d’une  longueur  de  7 centimètres  environ.  La 
seringue  était  une  seringue  ordinaire  d’une  capacité  de  deux  centimètres  cubes. 

Comme  point  de  repère  nous  prenons  le  bord  antérieur  de  la  branche  mon- 
tante. Pour  pratiquer  l’injection  nous  choisissons  sur  la  ligne  verticale  un  point 
situé  approximativement  au  niveau  de  la  face  triturante  de  la  dent  de  12  ans.  La 
piqûre  est  faite  en  ce  point  et  1 aiguille  enfoncée  de  2 centimètres  à 2 cent.  xf->,  pro- 
fondeur à laquelle  se  trouve  1 épine  de  Spvx.  Quand  l’aiguille  est  ainsi  enfoncée, 
le  corps  de  la  seringue  est  porté  vers  la  commissure  droite  de  la  lèvre  de  façon  à 
contourner  autant  que  possible  la  saillie  de  l’épine  de  Spyx  et  à porter  le  liquide 
anesthésique  sur  le  tronc  nerveux.  , 

1 centimètre  cube  ‘/2  d’une  solution  à 75  %,  soit  un  centigramme  environ 
de  cocaïne,  est  injecté  Cette  injection  est  peu  douloureuse. 

Après  5 minutes  d attente,  la  dent  est  extraite  sans  difficulté  au  bec  de  faucon. 
La  racine  postérieure  est  dépourvue  de  ligament;  l’antérieure  était  normale.  A l'in- 
terrogatoire, le  patient  déclare  avoir  éprouvé  une  légère  douleur  au  moment  précis 
de  l’application  du  davier-  mais  n'avoir  durant  l'extraction  même  pour  ainsi  dire 
rien  senti. 

Le  patient  est  à ce  sujet  tout  à fait  catégorique. 

Observation  2.  — M.  St  . 25  octobre  1902.  — Il  s’agit  du  même  patient 
auquel  il  faut  extraire  la  dent  de  six  ans  inférieure  droite  atteinte  de  carie  péné- 
trante. Même  technique  que  précédemment.  Après  5 minutes  d’attente,  la  gencive 
qui  recouvre  la  dent  de  sagesse  du  même  côté  est  cautérisée  au  thermocautère 
sans  la  moindre  douleur.  La  dent  est  ensuite  extraite  avec  quelques  efforts,  le 
igament  étant  intact.  Le  patient  déclare  avoir  très  peu  senti. 
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Observation  3.  - M.  Guill.  . 24  ans,  22  novembre  1902.  — Il  s’agit  d’un 
jeune  homme  très  nerveux  et  très  timoré  auquel  il  faut  extraire  la  dent  de  12  ans 

mfeneure  gauche.  La  dent  de  sagesse  de  ce  côté  n’existe  pas.  La  dent  à extraire  a 
perdu  sa  couronne. 

Même  technique  que  précédemment;  l’injection  est  très  peu  douloureuse. 

Apres  6 à * minutes  d’attente,  l’extraction  est  pratiquée  avec  beaucoup  de 
,"’ulteS-  ( e n’est  qu’après  des  tentatives  répétées  qu’on  extrait  une  racine,  puis 

autre.  .Maigre  cela,  il  n’y  a pour  ainsi  dire  pas  de  douleur.  Le  patient  déclare 
n’avoir  rien  senti. 

Observation  4.  — M1  Bl...  26  novembre  1902. — Jeune  tille  de  19  ans 

atteinte  de  carie  pénétrante  de  la  dent  de  6 ans  inférieure  droite  avec  périostite 
légère. 

Meme  technique.  Injection  peu  douloureuse.  L’extraction  se  fait  sans  diffi- 
culté et  est  à peine  sentie 

Observation  5.  - M.  Qaugl  ..12  décembre  1902.-Horome.de  43  ans 
auquel  il  s'agit  d’extraire  les  deux  incisives  centrale  et  latérale  inférieures  gauches 
atteintes  de  pyorrhée  et  branlantes. 

Même  technique.  Après  6 minutes  d’attente,  les  deux  dents  sont  extraites 

,lu  c '*  * l’h*s  grandes  facilités.  Le  patient  déclare  avoir  éprouvé  une  légère 
douleur. 

Observation  6.  — M SU  . 18  décembre  1902.  — Jeune  fille  de  22  ans. 
Dent  de  12  ans  inférieure  gauche  atteinte  de  carie  pénétrante  avec  pulpe  vivante. 
Mmne  technique.  L injection  est  très  peu  douloureuse.  Après  7 minutes  d’attente  la 
dent  est  extraite.  La  jeune  fille  déclare  avoir  très  peu  senti. 

Observation  7.  — M.  Ser...  16  janvier  1903.  — Femme  de  32  ans. — 
Deuxième  prémolaire  inférieure  gauche  dont  il  ne  reste  que  la  racine. 

•Meme  technique  Injection  peu  douloureuse 

Après  f>  minutes  d attente,  la  racine  est  extraite. 

I.a  patiente  a senti  le  contact  de  I instrument  mais  lia  éprouvé  aucune  douleur. 

Observation  8.  — M.  Rom...  16  janvier  1903.  — Homme  de  40  ans,  ro- 
buste, dent  d<-  six  ans  inferieure  droite  atteinte  de  carie  pénétrante  avec  pulpe 
vivante. 

Même  technique:  injection  à peine  sentie.  Lxtraction  extrêmement  difficile. 
Dent  énorme  nécessitant  pour  être  détachée  les  efforts  les  plus  violents.  Deux  raci- 
ni-s  de  la  dent  embarassent  un  fragment  osseux.  Malgré  cela,  le  patient  déclare 
avoir  très  peu  senti. 

Observation  9.  — M.  L..  21  janvier  1903.  — 25  ans.  Racine  postérieure 

de  la  dent  de  6 ans  inférieure  gauche.  Même  technique,  mêmes  résultats  excel- 
lents. 

Observation  10. — M.  Ler  . 21  janvier  1903.  — Dent  de  6 ans  inférieure 
gauche  atteinte  de  palpite  aiguë.  Injection  de  2 centimètres  cubes  faite  plus  pro- 
fondément que  <1  habitude  environ  à 3 cent.  1/2  de  profondeur  Attendu  7 à 8 mi- 
nutes Douleurs  violentes  à l’extraction.  Il  est  probable  que  dans  ce  cas  l’injection 
a été  faite  trop  profondément  et.  que  b*  liquide  anesthésique  a été  ainsi  porté  trop 
loin  et  n’a  pas  intéressé  le  tronc  nerveux 

Observation  11.  M.  Rost  ..  28  janvier  1903  — 26  ans.  Deuxième  pré- 
molaire inférieure  droite  atteinte  de  carie  pénétrante  avec  périostite  aiguë.  Injec- 
tion de  2 centimètres  cubes.  Après  15  minutes  d’attente  extraction  sans  douleur 

Observation  12.  — M11'  llbb  27  mars  1903.—  27  ans.  Dent  de  12  ans 
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inférieure  droite  atteinte  de  carie  pénétrante  avec  périostite.  Même  technique, 
mêmes  résultats  excellents. 

Observation  13.  — M u Rb...  28  mars  1903.  — 20  ans.  2°  prémol.  infé- 
rieuie  gauche  a\oc  carie  pénétrante  et  périostite  légère  Injection  de  2 centimètres 
cubes.  Attendu  12  minutes  et  extraction  absolument  indolore  malgré  1 adhérence 
considérable  du  ligament.  La  sensation  d engourdissement  de  la  lèvre,  sponta- 
nément perçue  par  la  patiente,  n a commencé  a se  manifester  que  8 à 9 minutes 
après  1 injection. 

Observation  14  M.  R . . 32  ans  Dent  de  6 ans  inférieure  gauche  attein- 
te de  carie  pénétrante  avec  destruction  de  la  pulpe.  Injection  de  3 centimètres 
cubes,  soit  3 centigrammes  de  cocaïne.  Attendu  15  minutes.  Résultat  parfait.  Lu 
sensation  d’engourdissement  de  la  lèvre  a été  très  nette  et  a duré  une  '/■>  heure. 

Observation  15.  — 1er  janvier  1906.  — Jeune  fille  de  15  ans  */•>  demandant 
l’extraction  de  sa  dent  de  12  ans  inférieure  gauche.  On  injecte  1 cent,  cube  de  la 


solution  à 1 'Y,,.  Cette  injection  est  faite  à l’aide  d une  seringue  de  Pravaz  armée 
d’une  aiguille  ordinaire.  L’injection  est  peu  douloureuse,  mais  il  est  difficile  d’attein- 
dre la  région  de  l’épine  de  Spyx.  Au  bout  de  10  minutes,  il  ne  s’était  produit 
aucune  anesthésie  ni  de  la  lèvre  ni  de  la  langue  L’extraction  est  facilement  pra- 
tiquée. La  dent  est  assez  fortement  implantée.  La  jeune  patiente  déclare  .avoir 
senti  une  douleur  assez  marquée. 


Nous  possédons  plus  d’une  centaine  d’observations  similaires 
qu  il  est  inutile  de  rapporter  en  détail  tant  elles  se  ressemblent. 
Dans  la  plupart  d entre  elles,  nous  notons  une  anesthésie  à peu 
près  complète  de  toute  la  région  innervé  par  le  dentaire  inférieur. 

La  première  manifestation  de  cette  anesthésie  est  la  sensation 
éprouvée  par  le  patient  d’un  engourdissement  plus  ou  moins  mar- 
qué de  la  région  correspondante  de  la  lèvre  et  de  la  langue.  Elle 
est  la  preuve  évidente  que  le  liquide  anesthésique  a bien  intéressé 
le  tronc  nerveux.  Cette  sensation  spontanément  exprimée  par  le 
patient  est  frappante.  Elle  correspond  à une  anesthésie  réelle  de 
la  région  car  la  piqûre  de  la  lèvre  est  peu  ou  pas  perçue.  Elle  met 
d ailleurs  à se  faire  sentir  un  temps  variable  selon  les  individus. 
Nous  avons  généralement  remarqué  qu’elle  était  assez  nette  vers 
la  5e  minute,  parfois  vers  la  3e,  plus  souvent  vers  la  6e,  7e  ou 
8e  minute.  Aussi  pensons-nous  qu’il  est  bon  de  mettre  entre 

1 injection  et  1 extraction  un  temps  assez  long.  Mantz  avait  déjà, 
dans  une  série  d’interventions  dont  les  résultats  avaient  été  fort 
problématiques,  réussi  à clore  la  série  des  échecs  en  allongeant 
la  période  d’attente  de  20  à 30  minutes  entre  l’injection  et  l’acte 
opératoire.  Nous  nous  trouvons  très  bien  d’attendre  15  minutes, 
parfois  même  davantage. 

La  substance  anesthésique  employée  a été  le  chlorydrate  de 
cocaïne  en  solution  au  l o/o;  les  doses  ont  été  généralement  de  1 à 

2 cent,  cubes,  soit  1 a 2 centigrammes  de  médicament.  Ces  doses 


382 


NOGUÉ 


nous  paraissent  suffisantes,  mais  nous  sommes  convaincu  qu’avec 
des  doses  plus  élevées  le  tronc  nerveux  serait  plus  puissamment 
anesthésié.  Mais,  comme  la  substance  active  est  ici  abandonnée 
dans  l’intimité  des  tissus  et  par  suite  absorbée  en  totalité,  nous 
conseillons  de  s’en  tenir  à 1 centigramme  {/±  ou  2 centigrammes. 
Peut-être  d’ailleurs  par  l’emploi  d’un  anesthésique  moins  toxique 
pourrait-on  injecter  des  doses  plus  élevées  et  obtenir  ainsi  une 
anesthésie  plus  parfaite.  Il  faut  espérer  que  la  stovaïne,  comme 
nos  expériences  nous  le  font  présumer,  pourra  supplanter  ici  la 
cocaïne,  comme  elle  est  en  train  de  le  faire  dans  l’anesthésie  intra- 
rachidienne. 

La  méthode  que  nous  venons  d’exposer  est  loin  d’être  par- 
faite; nous  la  croyons  susceptible  de  nombreux  perfectionne- 
ments. Mais,  si  défectueuse  qu’elle  soit,  elle  nous  paraît  présenter 
quelques  avantages,  notamment  en  permettant  d’obtenir  avec  une 
dose  médicamenteuse  minime  une  zone  anesthésique  très  étendue; 
en  permettant,  dans  le  cas  de  péricémentite  et  de  périostite,  d inje- 
cter le  liquide  ailleurs  que  dans  les  tissus  enflammés  et  hyper- 
sensibles et  d’obtenir  dans  ce  cas  une  anesthésie  très  satisfai- 
sante; et  en  permettant  enfin  de  faire  l’injection  avec  un  minimum 
de  douleur,  car  la  piqûre  de  la  muqueuse  au  point  d’élection  est 
quasi  indolore. 

Nous  n’avons  eu,  depuis  plusieurs  années  que  nous  employons 
ce  procédé,  aucun  accident.  La  blessure  de  l’artère  qui  accom- 
pagne le  nerf  dentaire  inférieur  n’a  jamais  été  observée  et  nous 
paraît  bien  improbable  étant  donnée  son  extrême  ténuité;  la  bles- 
sure du  nerf  lui-même  n’a  pas  été  notée;  nous  avons  seulement 
noté  chez  un  certain  nombre  de  patients  une  gêne  de  la  mastica- 
tion et  de  la  déglutition  pouvant  se  prolonger  pendant  plusieurs 
heures  mais  s’atténuant  bientôt  et  disparaissant  d’elle-même. 


Appareil  projecteur  d’eau  chaude  ou  froide.  Thernihydrojecteur 

Par  M.  R.  Nogué,  Paris. 

A tout  instant,  pendant  les  opérations  qui  se  pratiquent  dans 
la  cavité  buccale  même  ou  sur  les  dents,  le  stomatologiste  est  dans 
la  nécessité  d irriguer  le  champ  opératoire.  Ainsi  répétées,  ces 
manœuvres  occasionnent  une  perte  de  temps  considérable  et  né- 
cessitent chaque  fois  un  effort  musculaire  nettement  appréciable. 
La  plupart  Mes  instruments  en  usage  (seringues  diverses,  poires 
eu  caoutchouc,  etc.),  loin  de  diminuer  et  cette  perte  de  temps  te 


TUERAI  H YDROJECTEUR 


383 


ces  efforts,  les  augmentent  et,  en  outre  de  leur  fonctionnement  ir- 
régulier et  trop  souvent  défectueux,  ne  présentent  aucune  garantie 
sérieuse  d asepsie. 

C’est  pour  faire  disparaître  ces  inconvénients  graves  que  nous 
avons  établi  un  appareil  permettant  la  projection  automatique,  ra- 
pide et  précise,  par  la  simple  pression  des  doigts,  d eau  chaude, 
tiède  ou  froide  dans  la  cavité  buccale,  projection  pouvant  se  faire 
à distance  et  se  continuer  à volonté. 

L’ensemble  de  l’appareil  se  compose  de  trois  parties:  1°  un 
groupe  de  récipients  spéciaux;  2°  un  tube  flexible;  3°  une  pièce 
à main. 

2°  Récipients.  — Ce  groupe  est  constitué  par  trois  récipients 
métalliques  conjugués,  deux  latéraux  de  dimensions  égales  pour 
l’eau,  un  central  légèrement  plus  petit  pour  la  force  motrice,  cons- 
tituée ici  par  l’air  comprimé.  Ces  trois  récipients  ne  communiquent 
entre  eux  que  par  une  simple  tubulure  située  à leur  partie  supé- 
rieure, tubulure  destinée  à permettre  à l’air  comprimé  d’exercer 
sa  pression  sur  la  surface  de  l’eau  contenue  dans  les  récipients 
latéraux.  Le  récipient  central  est  muni  d’une  valve  permettant  1 in- 
troduction de  l’air  et  d une  soupape  de  sûreté  mettant  à 1 abri  de 
tout  accident.  Les  deux  récipients  latéraux  sont  surmontés  de  ro- 
binets spéciaux  terminés  en  entonnoir  à leur  partie  supérieure 
permettant  l’introduction  de  l’eau  et  s’opposant  quand  1 appareil 
est  en  pression  à toute  déperdition  de  1 air  comprimé. 

Les  deux  récipients  à eau  sont  munis  chacun  à leur  partie  in- 
- férieure  d’un  petit  robinet  à pointeau  destiné  à permettre  et  à ré- 
gler l’issue  du  liquide.  Au  lieu  de  s’ouvrir  à l’extérieur,  ces  deux 
robinets  s’ouvrent  dans  un  petit  tube  collecteur  qui  les  réunit  1 un 
à l’autre.  Ainsi  viennent  se  mélanger,  grâce  à ce  petit  collecteur, 
les  eaux  de  l’un  et  de  l’autre  récipient. 

2°  Tube  flexible.  — C’est  du  miliue  de  ce  collecteur  que  partie 
tube  flexible  de  lm,30  de  longueur  conduisant  l’eau  dans  la  pièce 
à main.  Ce  tube  en  caoutchouc  présente  ceci  de  particulier  d’avoir 
une  âme  réduite  à 1 millimètre  à peine  et  des  parois  très  épais- 
ses. 11  est  protégé  par  une  armature  métallique  flexible  et  nickelée. 

L’épaisseur  du  tube,  armature  comprise,  ne  dépasse  guère  un 
centimètre.  Sa  flexibilité  extrême  permet  les  manœuvres  les  plus 
variées. 

3°  Pièce  à main.  — La  pièce  à main  est  constituée  par  un  ro- 
binet spécial  à ressort,  que  deux  ailettes  ayant  la  forme  de  dis- 
ques circulaires  permettent  de  manœuvrer  très  facilement  et  seu- 
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lement  a 1 aide  de  trois  doigts.  Une  simple  pression  des  doigts 
rapproclnint  les  ailettes,  le  robinet  est  ouvert  et  reste  ouvert  tant 
que  cette  pression  dure;  la  pression  cesse-t-elle,  le  robinet  se 
ferme  automatiquement.  Cette  manœuvre  peut  être  répétée  à vo- 
lonté. Au-dessous  de  l’ailette  inférieure,  la  pièce  à main  est  mu- 
nie d’une  armature  en  ébonite  destinée  à protéger  les  doigts  de 
la  chaleur.  Sur  la  pièce  à main  se  visse  une  canule  de  forme  et 
de  dimensions  variables,  destinée  à diriger  le  jet.  L’extrémité  de 
cette  canule  est  terminée  par  une  petite  pièce  spéciale  composée 
d un  diaphragme  métallique  percé  en  son  centre  d’un  orifice  très 
fin.  I ne  série  de  diaphragmes  percés  d’orifices  plus  ou  moins  fins 
permet  de  faire  varier  le  calibre  du  jet. 

Lnfin  au-dessous  de  1 appareil  est  une  galerie  ouverte  en 
avant,  dans  laquelle  est  placée  une  lampe  à alcool  réglable  à vo- 
lonté et  mobile,  pouvant  par  conséquent  être  placée  sous  l’un  ou 
1 autre  des  récipients  et  donner  une  chaleur  plus  ou  moins  in- 
tense. La  lampe,  réglée  en  simple  veilleuse,  permet  de  maintenir 
1 eau  de  1 un  ou  de  l autre  récipient  à une  température  à peu  près 
constante.  Cette  lampe  à alcool  peut  d’ailleurs  être  remplacée  par 
un  bec  Bunsen  réglable  et  mobile. 

Sur  les  parties  latérales  de  la  galerie  sont  fixées  deux  four- 
ches flexibles  destinées  à recevoir  la  pièce  à main  au  repos. 

L’appareil  peut  être  simplement  suspendu  au  mur  ou  posé 
sur  un  support  quelconque. 

Mise,  en  pression  de  I appareil.  — Les  deux  robinets  supérieurs 
des  récipients  latéraux  étant  ouverts,  de  même  que  la  valve  du 
récipient  central,  on  verse  dans  chacun  des  récipients  à eau  un 
lifn*  d eau  bouillie  ; cela  fait,  on  ferme  les  robinets  et  à l’aide  d’une 
pompe  a,  pied,  du  modèle  des  pompes  a bicyclette,  on  comprime 
laii  dans  le  récipient  central.  Afin  de  ne  pas  compliquer  l’ap- 
pareil, tout  manomètre  a été  supprimé.  La  compression  sera  pou- 
sée  assez  loin  pour  nécessiter  un  effort  assez  considérable.  On 
obt icndi a ainsi  une  compression  de  7 à 8 atmosphères,  largement 
suffisante  pour  assurer  la  projection  du  liquide  jusqu’à  épuise- 
ment, complet  des  récipients.  La  valve  est  ensuite  soigneusement 
fermée.  La  lampe  posée  sous  l’un  quelconque  des  récipients  laté- 
raux est  allumée  et  au  bout  de  quelques  minutes  l’appareil  est 
prêt  à fonctionner. 

fonctionnement  de  I appareil.  — Ainsi  préparé,  l’appareil  con- 
tienf  un  récipient  d’eau  chaude  et,  un  récipient  d’eau  froide.  Pour 
projeter  I eau  chaude  ou  I eau  froide,  il  suffira  d’ouvrir  le  robinet 
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•de  1 un  ou  de  l’autre  récipient.  Si  au  contraire  on  désire  mélanger 
l’eau  chaude  et  froide,  soit  pour  obtenir  de  1 eau  tiède,  soit  pour 
atténuer  la  température  trop  élevée  de  l’eau  chaude,  il  suffira  de 
manœuvrer  de  façon  convenable  l’un  ou  l’autre  robinet.  Comme 
on  le  voit,  le  jeu  de  ces  deux  robinets  permet  ainsi  de  régler  la 
température. 

La  pièce  à main  prise  de  la  main  droite,  il  suffit  d’exercer 
une  simple  pression  sur  les  ailettes  pour  voir  le  jet  projeté  avec 
force  et  précision  dans  le  sens  de  l’axe  de  la  canule  et  perpendi- 
culairement au  diaphragme  perforé.  En  projetant  cette  eau  sur  la 
main,  on  se  rend  immédiatement  compte  de  sa  température  que 
d’ailleurs  la  manœuvre  des  robinets  permet  de  modifier  à volonté. 
La  projection  de  l’eau  paraît-elle  trop  violente,  il  suffira  de  fermer 
en  partie  l’un  ou  l’autre  des  robinets  pour  modérer  cette  force  de 
projection  et  obtenir  un  jet  de  pression  convenable. 

Ainsi  la  manœuvre  des  deux  robinets  à pointeau  permet  de 
faire  varier  et  de  régler  à volonté  la  température  et  la  pres- 
sion. 


Veut-on  faire  varier  le  débit,  obtenir  un  jet  plus  considérable, 
il  suffira  de  changer  le  petit  diaphragme  situé  à l’extrémité  de  la 
canule  et  de  mettre  un  diaphragme  perforé  d'un  orifice  plus  grand 
ou  inversement. 

La  direction  du  jet  peut  être  également  modifiée  en  chan- 
geant la  canule  et  en  se  servant  d’une  canule  plus  ou  moins  droite, 
plus  ou  moins  courbée  ou  coudée. 

La  canule  courbée  à 87°  50  dans  son  quart  terminal  nous  a 
paru  remplir  dans  la  pratique  toutes  les  conditions  de  bon  fon- 
ctionnement. 

La  canule  étant  approchée  à 15  ou  20  centimètres  de  la  bou- 
che, la  pression  sur  les  ailettes  lance  immédiatement  le  jet  sur  le 
point  visé.  Avec  un  peu  d’habitude  il  est  facile  d’atteindre  exa- 
ctement la  dent  en  traitement,  à l’exclusion  de  toutes  les  autres. 
Pendant  que  le  jet  s écoule,  il  est  possible  d éloigner  encore  la 
canule  de  la  bouche  et  de  la  placer  même  à 40  centimètres,  ce 
qui  permet  de  voir  très  nettement  l'effet  produit  par  le  jet  et  d’en 
arrêter  en  temps  voulu  la  projection.  Projection  et  arrêt  du  jet  se 
faisant  brusquement,  il  ne  se  produit  à l’extrémité  de  la  canule 
aucune  bavure.  De  là  la  possibilité  de  ne  jamais  mettre  cette 
extrémité  de  la  canule  en  contact  avec  la  bouche  et  par  suite  de 
ne  jamais  la  souiller.  Ainsi  sont  assurées  toutes  les  garanties 
d’asepsie  désirables  et  nécessaires.  D’ailleurs  les  canules  pour- 
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raient  à l’occasion  être  soumises  à l’ébullition  et  à la  stérilisation 


à l’autoclave. 

L’appareil  peut  fonctionner  plusieurs  jours  de  suite  sans 
renouvellement  d’aucune  pression.  La  quantité  d’eau  contenue 
dans  les  récipients  équivaut  à deux  litres.  Le  débit  grâce  aux  dia- 
phragmes finement  perforés  étant  très  faible,  la  dépense  d’eau 
est  minime  et  la  réserve  des  récipients  suffit  pour  plusieurs 
jours.  L’un  des  récipients  vient-il  à se  vider  avant  l’autre, 
on  est  averti  de  ce  fait  par  la  sortie  avec  l’eau  d’un  peu  d’air 
comprimé.  Il  suffit  alors  de  fermer  le  robinet  de  ce  récipient  vide 
et  de  se  servir  uniquement  de  celui  qui  contient  encore  de  l’eau 
jusqu’à  son  épuisement  complet. 

Ainsi  le  stomatologiste  possède  un  appareil  qui  lui  permet  à 
tous  les  instants  de  son  travail  la  projection  automatique,  rapide 
et  précise  d’eau  dont  il  peut  faire  varier,  à volonté  et  de  la  façon 
la  plus  aisée,  la  température,  la  pression,  la  direction  et  le  débit. 

Si  nous  ajoutons  que  cet  appareil  peut  fonctionner  sans  inter- 
vention aucune  pendant  plusieurs  jours  de  suite  et  qu’il  peut  être 
chargé  et  mis  en  pression  par  n’importe  qui  (opérateur  ou  per- 
sonne à son  service)  en  moins  de  cinq  minutes,  nous  espérons 
avoir  mis  entre  les  mains  des  stomatologistes  un  instrument  de 
(fuel que  utilité. 


Appareil  à projection  d'air  chaud.  Tliermaérojecteur 

Par  M.  P.  NOGUÉ,  Paris. 


L’air  chaud  est  aussi  indispensable  au  stomatologiste  que  l’eau 
à tous  les  instants  de  son  travail.  Pour  remplacer  les  souffleries 
diverses  à pied  ou  à main  actuellement  en  usage,  nous  avons  ima- 
giné un  appareil  se  rapprochant  par  sa  forme  générale  de  notre 
appareil  à projection  d’eau  et  permettant  la  projection  automatique 
rapide  et  précise,  par  un  simple  effort  des  doigts,  d’air  chaud  sous 
pression. 

Comme  l’appareil  à eau,  celui-ci  se  compose  de  trois  parties: 

1°  Un  groupe  de  récipients  spéciaux; 

2°  Un  tube  flexible; 

3°  Une  pièce  à main. 

Du  tube  et  de  la  pièce  à main  nous  n’avons  rien  à dire  puis- 
qu  ils  sont  exactement  les  mêmes  que  dans  le  thermhydrojecteur, 
les  parties  de  l’un  pouvant  s’adapter  sur  l’autre  et  réciproque- 
ment. 


Le  groupe  des  récipients  comprend  deux  récipients  à air  aux- 
quels on  a donné  les  dimensions  convenables.  Entre  les  deux  se 
trouvé  un  cylindre  ouvert  en  avant  et  contenant  le  serpentin  dans 
lequel  l’air  comprimé  viendra  s’échauffer  pendant  son  passage. 
L’extrémité  de  T un  des  récipients  est  munie  de  la  valve  permet- 
tant l’introduction  de  l’air,  tandis  que  l’autre  est  munie  de  la  sou- 
pape de  sûreté. 

Vers  la  partie  supérieure  des  récipients  est  une  tubulure  qui 
les  réunit  et  permet  à l’air  contenu  dans  chacun  d’eux  de  venir 
se  déverser  dans  le  serpentin.  Au  point  de  jonction  des  tubulures 
et  du  serpentin,  se  trouve  un  robinet  à pointeau  commandant  la 
sortie  de  l’air  des  deux  réservoirs  et  son  entrée  dans  le  serpen- 
tin. Ce  serpentin  en  cuivre  parcourt  en  spirales  toute  la  colonne 
centrale  qui  le  garantit  contre  les  chocs  extérieurs  et  contre  le  re- 
froidissement. La  longueur  du  serpentin  est  calculée  de  telle  façon 
que  l’air  comprimé  puisse  en  le  parcourant  acquérir  une  tempé- 
rature assez  élevée  pour  arriver  encore  assez  chaud  dans  la  pièce 
à main  après  la  traversée  du  tube  flexible.  A la  partie  inférieure 
de  la  colonne,  le  serpentin  par  un  ajutage  spécial  se  continue  avec 
le  tube  flexible. 

Dans  la  galerie  située  entre  les  deux  récipients,  immédiate- 
ment au-dessous  de  la  colonne  centrale,  se  place  une  lampe  à al- 
cool réglable  destinée  à chauffer  le  serpentin. 

Enfin  de  chaque  côté  de  la  galerie  se  trouve  fixée  une  four- 
che à branches  flexibles  sur  laquelle  vient  se  placer  la  pièce  à 
main  au  repos. 

L’appareil  peut  être  simplement  suspendu  au  mur  ou  posé 
sur  un  support  quelconque. 

Mise  en  pression  de  V appareil.  — Le  robinet  à pointeau  étant 
soigneusement  fermé,  à l’aide  d’une  pompe  à pied  du  modèle  des 
pompes  à bicyclettes,  on  comprime  l’air  dans  les  récipients.  Ici 
aussi,  afin  de  ne  pas  compliquer  l’appareil,  tout  manomètre  a été 
supprimé.  La  compression  de  l’air  sera  poussée  aussi  loin  que 
possible.  Avec  quelques  efforts  il  est  possible  d’obtenir  une  pres- 
sion de  8 et  même  de  10  atmosphères.  La  valve  est  ensuite  fer- 
mée et  la  lampe  allumée  au-dessous  du  serpentin. 

Fonctionnement  de  l'appareil.  — Dès  que  le  serpentin  est  jugé 
assez  chaud,  l’appareil  est  prêt  à fonctionner. 

La  pièce  à main  prise  de  la  main  droite,  il  suffit,  après  ou- 
verture du  robinet  à pointeau  qui  commande  les  récipients,  d’une 
simple  pression  sur  les  ailettes  pour  voir  le  jet  d’air  chaud  pro- 
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jeté  avec  force  et  précision  dans  le  sens  de  l’axe  de  la  canule  et 
perpendiculairement  au  diaphragme  perforé.  En  projetant  cet  air 
sur  la  main  on  se  rend  compte  immédiatement  de  sa  température 
qu’on  pourra  d’ailleurs  modifier  en  réglant  la  lampe  à alcool. 

La  projection  de  l’air  paraît-elle  trop  violente,  il  suffira  de 
fermer  en  partie  le  robinet  à pointeau  pour  modérer  cette  force 
de  projection  et  obtenir  un  jet  de  pression  convenable.  Comme 
dans  l’appareil  à projection  d’eau  on  pourra  faire  varier  le  débit 
en  changeant  les  diaphragmes  perforés  et  la  direction  du  jet  en 
se  servant  de  canules  de  formes  appropriées.  Mais  ici  encore  la 
canule  courbée  à 87°50  dans  son  quart  terminal  nous  a paru  rem- 
plir dans  la  pratique  à peu  près  toutes  les  indications.  La  canule 
étant  approchée  à 8 ou  10  centimètres  de  la  dent,  la  pression  sur 
les  ailettes  lance  immédiatement  le  jet  sur  le  point  visé,  et  ce  jet 
continue  à s’écouler  tant  que  cette  pression  dure:  la  pression 
cesse-t-elle,  le  robinet  se  ferme  automatiquement  et  le  jet  s’arrête 
aussitôt.  Cette  manœuvre  répétée  à volonté  permet  la  projection 
sur  la  dent,  soit  d’un  jet  continu  et  prolongé  d’air  chaud,  soit  de 
petites  poussées  brusques,  puissantes  et  saccadées.  C’est  cette  der- 
nière manœuvre  qui  paraît  la  plus  pratique. 

La  pièce  à main  est  ensuite  placée  sur  la  fourche  pour  être 
reprise  quand  cela  est  nécessaire.  Le  travail  terminé,  le  robinet 
à pointeau  est  soigneusement  fermé  et  la  lampe  éteinte  ou  mise 
en  veilleuse  selon  le  cas. 

On  ne  peut  compter  ici  sur  un  fonctionnement  de  plusieurs 
jours,  l’air  comprimé  s’écoulant  avec  d’autant  plus  de  rapidité  que 
la  pression  dans  les  récipients  est  plus  grande.  Mais  l’appareil  peut 
fonctionner  pendant  plusieurs  heures  grâce  au  robinet  à pointeau 
et  aux  diaphragmes  perforés  qui  permettent  de  modérer  le  débit. 
Il  en  est  de  même  de  l’emploi  de  cet  air  par  saccades:  la  dent 
est  rapidement  séchée  avec  une  dépense  minime  de  fluide.  Rien 
d’aussi  aisé  d’ailleurs  que  d emmagasiner  une  nouvelle  provision 
d’air  dans  le  cas  où  un. travail  intense  aurait  épuisé  trop  tôt  les 
récipients. 

L’avantage  de  cet  appareil  réside;  dans  l’emploi  de  l’air  com- 
primé dont  le  jet  brusque  et  puissant  lancé  par  une  simple  pres- 
sion des  doigts  sèche  instantanément  la  denline  sans  aucune  fa- 
tigue; pour  l’opérateur,  la  débarasse  violemment  de  tous  les  débris, 
permettant  ainsi  un  travail  aisé,  précis  et  rapide. 
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Septicémie  buccale 

Bar  M.  Bacoue,  Limoges. 

Tous  ceux  d’entre  nous  qui  ont  assisté  au  Congrès  de  mé- 
decine de  Paris  en  1900  ont  encore  présente  à la  mémoire  la  re- 
marquable communication  que  fit  à la  section  de  stomatologie 
le  prof.  Sebileau  sur  les  septicémies  d’origine  buccale.  Tous  les 
orateurs  qui  prirent  part  à la  discussion  s’accordèrent  à signa- 
ler la  gravité  de  ces  septicémies,  leurs  généralisations  rapides 
et  pour  préconiser  une  intervention  large  et  rapide. 

C’est  grâce  à cette  conduite  que  j’ai  obtenu  la  guérison 
d’une  malade  atteinte  d’adéno-phlegmon  de  l’angle  de  la  mâ- 
choire et  que  je  puis  vous  en  présenter  aujourd  hui  l’observa- 
tion. 


Au  mois  de  juillet  1905,  le  dr.  Bourdicaud  Dumay,  de  Murat,  Corrèze,  m’adres- 
se Mme  X.  . . âgée- de  45  ans  qui  depuis  quelque  temps  présente  de  l’inappétence, 
des  douleurs  stomacales  et  de  légers  accès  fébriles  presque  quotidiens.  Ces  divers 
symptômes  se  sont  établis  après  l’apparition  d’une  tuméfaction  diffuse,  occupant 
l’angle  du  maxillaire  gauche  et  s’étant  rapidement  étendue  a toute  la  région  paro- 
tidienne. A l’examen  de  la  malade  je  trouve  une  masse  indurée,  sans  œdème,  débor- 
dant le  maxillaire  de  toutes  parts  et  ayant  envahi  le  rnasséter  et  le  sterno-mastoï- 
dien  qui  sont  contracturés  de  telle  sorte  qu’os,  muscles  et  loge  parotidienne  sont 
impossibles  à délimiter. 

L’inspection  de  la  bouche  rendue  difficile  par  la  contracture  musculaire  dé- 
cèle une  stomatite  intense,  mais  c’est  surtout  à gauche  que  les  désordres  sont  les 
plus  graves.  La  muqueuse  est  fongueuse,  hyperémiée,  décollée  et  laisse  sourdre 
au  collet  des  dents  un  pus  blanc  crémeux  que  la  malade  déglutit  depuis  plusieurs 
jours.  Les  molaires  et  les  prémolaires  sont  complètement  ébranlées,  la  canine  pa- 
rait saine  et  solide.  Du  côté  droit,  ni  pus  ni  ébranlement.  La  température  de  la 
malade  prise  le  soir  de  l’examen  était  de  38°5  Devant,  la  gravité  de  la  situation 
je  proposai  pour  le  lendemain  une  opération  au  chloroforme  que  je  pratiquai  avec 
le  concours  du  dr.  Vouzelle,  chirurgien  de  l’hôpital.  Après  anesthésie  de  la  mala- 
de, j’enlevai  d’abord  les  prémolaires  et  les  molaires  ébranlées,  je  détachai  ensuite 
de  nombreuses  esquilles  formées  par  les  bords  alvéolaires  nécrosés,  puis  je  curet- 
t.ai  largement  le  fond  des  alvéoles.  Explorant  alors  le  fond  de.  la  plaie  je  sentis  un 
séquestre  situé  à l’union  du  corps  et  de  la  branche  montante  du  maxillaire.  Le 
volume  de  ce  séquestre  ne  me  permettant  pas  de  l’enlever  par  la  plaie  buccale, 
je  pratiquai  au  bistouri  le  long  du  bord  inférieur  du  maxillaire  une  incision  d’en- 
viron six  centimètres  de  longueur  par  laquelle  je  pus  libérer  le  séquestre.  Par 
cette  brèche,  poussant,  plus  avant  I exploration  du  maxillaire  je  constatai  la  pré- 
sence de  plusieurs  antres  séquestres,  six  en  tout,  que  j’enlevai  successivement  et 
qui  constituaient  dans  leur  ensemble  la  totalité  de  la  branche  montante  du  maxil- 
laire, y compris  le  condyje  et  l’apophyse  sigmoïde.  A part  la  difficulté  causée  par 
l'étroitesse  du  champ  opératoire,  je  n’eus  pour  ainsi  dire  aucune  peine  pour  enle- 


ver  les  séquestres,  tant  ils  étaient  mobiles.  Je  terminai  l'opération  par  un  lavage 
soigneux  et  le  drainage  de  la  cavité  formée  par  l’ablation  de  l’os  maxillaire. 

Les  suites  de  cette  intervention  furent  dos  plus  satisfaisantes.  Après  avoir 
passé  trois  jours  à Limoges,  l’opérée  put  retourner  chez  elle  et  grâce  aux  bons 
soins  consécutifs  donnés  par  le  dr.  Bourdicaud-Dumay  la  guérison  fut  assez  rapi- 
de et  au  mois  de  novembre  mon  confrère  m’écrivit  : 

«Depuis  plus  d’un  mois,  toute  trace  de  suppuration  a disparu,  les  mouve- 
ments de  la  mâchoire  sont  suffisamment  étendus  et  même  la  mastication  se  fait 
dans  de  bonnes  conditions.  L’opérée  est  très  satisfaite  et,  si  j’ai  tardé  à vous  faire 
part  de  cet  heureux  résultat,  c'est  que  je  tenais  à savoirsi  la  guérison  persisterait  ; 
or  j’ai  tout  lieu  de  croire  qu’elle  est  définitive.  ■* 

Avant  l’opération,  j’avais  prélevé  avec  les  précautions  habituelles  du  pus  ac- 
cumulé au  collet  des  dents.  L'examen  microscopique  de  ce  pus  fait  au  laboratoire 
de  bactériologie  de  l’hôpital  révéla  la  présence  de  nombreuses  colonies  de  sta- 
phvlocoques  dorés.  Après  ensemencements  et  cultures  sur  plaques  de  Pétri,  je  ne 
retrouvai  également  que  des  staphylocoques  dorés  ainsi,  du  reste,  que  Sebileau 
l'avait  indiqué  dans  sa  communication  au  Congrès  de  médecine  de  Paris. 


Fistule  odontopathique  causée  par  une  dent  de  sagesse  non  évoluée  chez 

un  sujet  de  65  ans 

Par  M.  Bacque,  Limoges. 


Au  mois  de  mai  1905,  M.  de  (’...,  âgé  de  (55  ans,  vint  à Limoges  pour  con- 
sulter le  dr  .1.  Lemaistre,  professeur  à l’Ecole  de  médecine,  au  sujet  d’une  fistule 
cutanée  ancienne  siégeant  à l’angle  postérieur  droit  du  maxillaire  inférieur,  fistule 
qui  avait  résisté  aux  traitements  locaux  les  plus  variés.  L’ancienneté  de  la  lésion, 
son  siège,  sa  localisation,  joints  à 1 excellente  sauté  de  M.  de  C.,  firent  penser  à M. 
Lemaistre  qu'il  s’agissait  d une  fistule  odontopathique,  bien  que  la  denture  du  ma- 
xillaire inférieur  fût  parfaite  et  qu’il  n'y  eût  en  apparence  aucune  lésion  ni  dentaire 
ni  buccale.  M.  Lemaistre  m'a  adressé  alors  M.  de  C.  pour  rechercher  la  cause  de 
la  fistule  et  instituer  le  traitement  nécessaire. 

A l’examen  de  la  bouche,  je  trouve  un  maxillaire  normal  bien  développé,  im- 
planté de  dents  parfaites.  Seules  les  dents  de  sagesse  manquent  et  n'ont  jamais 
évolué.  La  muqueuse  très  saine  ne  présente  aucune  trace  d inflammation.  Un  sty- 
let, introduit  par  l'orifice  cutané  de  la  fistule,  s’arrête,  après  un  court  trajet,  sur  une 
surface  rugueuse,  dépolie,  privée  du  périoste,  donnant  nettement  la  sensation  d un 
os  nécrosé.  Après  avoir  imprimé  quelques  mouvements  de  va  et  vient  et  de  latéra- 
lité, je  réussis  à pousser  plus  avant  l’extrémité  de  mon  stylet  qui  vint  ressortir 
dans  la  bouche,  en  arrière  de  la  deuxième  molaire  inférieure  droite  et  très  près  de 
cette  dent.  Introduisant  alors  l'index  de  la  main  gauche  dans  la  bouche,  j’exécutai 
avec  la  pulpe  de  ce  doigt  et  le  long  du  maxillaire  quelques  pressions  d arrière  en 
avant  qui  firent  sortir  une  gouttelette  de  pus  par  l’orifice  de  sortie  du  stylet.  Je  re- 
tirai alors  le  stylet  et  l’introduisant,  par  l’orifice  gingival,  je  cherchai  à refaire  en 
sens  inverse  l'exploration  du  trajet  fistuleux;  mais  au  lieu  de  pousser  le  stylet  de 
haut  en  bas,  je  l’enfonçai  obliquement  d’avant  en  arrière  de  façon  à explorer  la 
portion  sous-muqueuse  comprise  entre  la  deuxième  molaire  et  l’angle  antéro-infé- 
rieur <1ii  maxillaire.  Je  réussis  ainsi  à délimiter  une  cavité  sous-gingivale  d’environ 
un  centimètre  et  demi  dans  laquelle  le  stylet  se  mouvait  librement,  cavité  dont  la 
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paroi  supérieure  était  constituée  par  la  gencive  et  le  plancher  par  un  corps  dur, 
résistant,  mamelonné,  sur  lequel  le  stylet  glissait  sans  s’arrêter  et  que  j’estimai  de- 
voir être  la  face  triturante  de  la  troisième  molaire.  M.  de  C.  m’ayant  précédemment 
affirmé  n’avoir  jamais  subi  aucune  extraction,  le  diagnostic  s’imposait.  Il  s’agissait 
d’une  fistule  odontopathique  causée  par  une  dent  de  sagesse  non  évoluée.  J’eus 
quelque  peine,  je  l’avoue,  de  faire  accepter  mon  diagnostic  par  mon  client  qui  se 
refusait  à croire,  étant  donné  son  fige,  à la  présence  d’une  dent  de  sagesse.  Pour 
le  convaincre  je  lui  proposai  de  se  faire  radiographier.  Bien  que  l’épreuve  obtenue 
ne  fût  [>as  très  nette,  elle  permettait  cependant  de  voir  dans  le  corps  du  maxillaire, 
en  arrière  de  la  deuxième  molaire,  une  image  à contour  imprécis  dont  le  grand  axe 
était  dirigé  obliquement  par  rapport  à celui  de  la  2e  molaire.  Il  y avait  donc  en 
ce  point  du  maxillaire  un  corps  étranger  de  tissu  plus  compact,  plus  dense  que  l’os 
et  d’un  volume  sensiblement  égal  à celui  d’une  dent  de  sagesse.  Devant  cette 
preuve  qui  affirmait  et  complétait  mon  diagnostic,  M.  de  C.  n’eut  plus  aucun 
doute. 

Estimant  que  la  conservation  de  la  dent,  cause  de  la  fistule,  ne  pouvait  être 
d’aucune  utilité,  je  jugeai  inutile  de  traiter  la  fistule  par  les  injections  créosotées 
après  trépanation  de  la  couronne  et  je  proposai  l’extraction  cà  laquelle  je  procédai 
de  la  façon  suivante.  Après  injection  d une  solution  de  cocaïne  à 1 % je  pratiquai 
au  galvano  cautère  l’ablation  de  tout  le  chapeau  gingival  recouvrant  la  dent  de  sa- 
gesse dont  la  couronne  apparut  complètement  enserrée  par  le  bord  alvéolaire,  ce 
qui  constituait  un  premier  écueil  pour  1 extraction,  puisqu'il  était  absolument  im- 
possible de  saisir  la  dent.  Ajoutez  à cela  que  la  2e  molaire  avait  un  développe- 
ment énorme  et  une  couronne  très  haute,  vous  comprendrez  mes  doutes  dans  le 
succès  de  mon  intervention.  J’essayai  en  effet,  à plusieurs  reprises,  de  mobiliser  la 
dent  en  introduisant  des  ciseaux  à émail  entre  l’alvéole  et  la  dent,  puis  de  la  luxer 
a I aide  de  la  langue  de  carpe;  toutes  mes  tentatives  furent  vaines.  Dans  ces  con- 
ditions je  n hésitai  pas  à avoir  recours  à l’anesthésie  par  le  chloroforme  que  pra- 
tiqua le  dr.  Lemaistre  à sa  clinique  chirurgicale.  Une  fois  le  patient  anesthésié,  je 
décollai  la  gencive  et  le  périoste,  puis,  à l’aide  du  ciseau  et  du  maillet,  je  réséquai 
une  partie  du  hord  alvéolaire  et  saisissant  la  couronne  avec  un  fort  davier  je  pus 
en  faire  l’extraction.  L’opération  avait  duré  vingt  minutes  et  avait  été  faite  avec  le 
minimum  de  délabrement  possible.  Trois  semaines  après,  M.  de  C.  était  complète- 
ment guéri  La  dent  extraite  était  une  troisième  molaire  non  évoluée  par  suite  de 
•la  mortification  de  la  pulpe.  Elle  se  composait  d’une  couronne  gris-noirâtre,  sans 
racines  et  présentant  une  cavité  pulpaire  largement  ouverte,  remplie  de  débris  in- 
fects constitués  par  la  pulpe  mortifiée. 


Étude  sur  l’érosion  dentaire 

Par  M.  Charles  Carderont,  Paris. 

Si  l’on  se  rappelle  la  disposition  des  cellules  de  l’émail,  si 
1 on  se  rappelle  surtout  que  seule  leur  partie  profonde  sécrète  au- 
dessous  de  la  membrane  préformative,  que  les  dépôts  calcaires 
progressent  du  sommet  vers  la  base  du  follicule  dentaire,  il  faut 
de  toute  évidence  admettre: 

«-  ^ Que  foute  formation  défectueuse,  tant  de  l’ivoire  que  de 
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l’émail,  se  produisant  dans  le  meme  temps,  par  suite  d'un,  trouble 
de  la  sécrétion  calcaire,  doit  affecter  les  régions  ayant  un  déve- 
loppement synchronique.  Il  en  résulte  donc  que  ces  lésions  devront 
représenter  dans  chacun  de  ces  tissus  une  calotte  sphérique  exté- 
rieure pour  l’émail,  intérieure  pour  l’ivoire  et  toutes  deux  concen- 
triques. De  plus,  en  raison  du  développement  inférieur  et  simul- 
tané de  l’émail  et  de  l’ivoire,  ces  deux  calottes  devraient  se  ren- 
contrer au  point  où  débute  la  calcification,  tout  en  étant  d’autant 
plus  éloignées  1 une  de  l’autre  que  les  parties  formées  sont  plus 
récentes. 

2"  Que  toute  viciation  de  la  sécrétion  de  l’adamantoblaste 
doit  se  traduire  dans  la  profondeur , en  dedans  de  la  membrane 
pré  formative,  par  un  dépôt  défectueux  occupant,  non  une  zone 
circulaire  en  sillon,  mais,  comme  je  viens  de  le  dire,  une  zone  sphé- 
rique en  forme  de  calotte. 

Si  l’on  invoque  donc,  comme  on  le  fait  généralement,  une 
viciation  de  la  sécrétion  calcaire,  il  faut  reconnaître  que  celle-ci 
étant  hémisphérique  et  profonde  ne  saurait  rendre  compte  des 
lésions  de  l’érosion  macroscopique  qui,  le  plus  souvent,  sont  cir- 
culaires et.  superficielles. 

Les  recherches  d anatomie  pathologique  que  j’ai  entreprises 
m’ont  démontré  les  faits  suivants: 

Sur  une  coupe  par  usure,  colorée  au  picro-carmin,  on  aper- 
çoit, à un  faillie  grossissement,  le  contour  de  l’émail  altéré  au 
niveau  du  siège  de  I érosion.  A ce  niveau,  la  ligne  de  contour  est 
affaissée,  incurvée,  ou  au  contraire  présente  une  dépression  à 
rebords  nets  comme  coupés  à l’emporte-pièce.  Cette  dépression 
présente  des  profondeurs  variables.  Elle  est  parfois  à peine  mar- 
quer ; dans  certains  ras  elle  va  au  contra, ire  jusqu'à  l'ivoire.  Entre 
ces  cas  extrêmes,  tous  les  degrés  peuvent  s’observer. 

Je  ne  décrirai  pas  par  le  menu  l’aspect  qui  caractérise  la 
lésion  superficielle  des  prismes  de  l’émail.  Cette  description  a été 
faite  par  tous  ceux  qui  ont  étudié  l’érosion.  Pourtant,  je  ne  sais 
s ils  ont  assez  tenu  compte  des  altérations  apportées  par  les  mani- 
pulations délicates  de  la  préparation,  surtout  pour  la  préparation 
par  usure,  et  des  altérations  acquises  après  l’éruption  de  la  dent. 

S’il  n’y  a parfois  qu’un  simple  affaissement  de  la  ligne  exté- 
rieure de  1 émail,  sans  aucune  lésion  apparente  des  prismes,  sou- 
venf  a ce  niveau  ces  prismes  sont  altérés,  brisés,  dissociés;  de  fines 
lignes  sombres  occupant  les  espaces  inter-prismatiques  semblent 
les  séparer.  Leur  cohésion  n’est  plus  parfaite.  Sur  la  surface  des 
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molaires,  dans  les  dents  en  gâteau  de  miel,  on  a observé  des  sail- 
lies irrégulières  en  forme  de  stalagmites  (Abbott).  Le  plus  souvent, 
toutes  ces  lésions  sont  superficielles  et  ne  vont  pas  jusqu’à  l’ivoire. 
Une  zone  plus  ou  moins  large  d'émail  sam  les  en  sépare.  Rien 
n'est  plus  variable  et  plus  irrégulier  que  leur  aspect.  Du  simple 
affaissement  à la  calcification  défectueuse  de  tout  l'émail,  à la 
disparition  complète  de  ce  tissu,  tous  les  degrés  s’observent,  mais, 
je  le  répète,  il  faut  tenir  compte  des  lésions  acquises  et  des  alté- 
rations dues  à la  manipulation. 

Tout  ceci  constitue  l'érosion  macroscopique,  clinique,  et  nous 
explique  le  pourquoi  de  son  aspect. 

Dans  l’ivoire,  on  observe  des  zones  de  dentine  globulaire  qui 
ont  été  décrites  par  Kôlliker,  Magitot  et  nombre  d’autres  auteurs. 
A ce  niveau  l’ivoire  présente  comme  des  lacunes,  des  espaces  à 
bords  arrondis,  le  plus  souvent  se  réunissant,  quelquefois  espacés 
et  formant  une  traînée,  une  zone,  presque  parallèle  à la  ligne  de 
coalescence.  Je  dis  «presque»,  car  à la  partie  inférieure  (dent  du 
bas)  elle  vient  se  réunir  à elle.  Cette  disposition  est  des  plus  net- 
tes, et  se  rencontre  toujours. 

A un  fort  grossissement,  on  reconnaît  les  globules  de  dentine 
pathologique,  présentant  un  aspect  muriforme,  irrégulièrement 
végétant  et  tapissant  les  parois  des  lacunes  de  l’ivoire. 

Il  va  sans  dire  epie  ces  zones  de  malformation  peuvent  pré- 
senter tous  les  degrés,  toutes  les  dimensions.  Constituées  parfois 
par  quelques  lacunes  à peine  confluentes,  elles  forment  souvent 
par  la  réunion  de  ces  dernières  de  véritables  pertes  de  substance 
dont  la  hauteur  sera  proportionnelle  à la  durée  de  la  cause  morbide. 

Or,  il  y a toujours  autant  de  zones  de  dentine  globulaire  qu'il 
y a d'érosions  macroscopiques. 

Je  connaissais,  avant  de  faire  mes  recherches  personnelles, 
ces  deux  lésions  de  l’émail  et  de  1 ivoire  dont  je  viens  de  vous 
parler  et  qui  ont  fait  dire  avec  juste  raison  aux  auteurs  que 
l’érosion  était  une  lésion  de  toute  la  dent,  mais  il  ne  m'était  pas 
possible  de  concilier  leur  topographie  avec  ce  qu’on  m’avait  appris 
du  développement  calcaire  des  tissus  de  la  dent. 

Or,  la  lésion  de  l’émail,  qui  en  raison  du  mode  de  dévelop- 
pement de  ce  tissu  me  paraissait  seule  logique  et  possible,  devait 
correspondre  a la  zone  de  dentine  globulaire,  existe  et  je  l'ai 
i et ) oui ee  constamment  dans  mes  préparât, ions.  On  l’observe  sous 

la  forme  d’une  ligne  mince  et  brunâtre,  très  souvent  nette  et. 
régulière. 
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Située  dans  l’épaisseur  même  de  l’émail,  entre  la  ligne  de 
coalescence  et  la  partie  superficielle  de  la  dent,  elle  affecte  une 
épaisseur  presque  constante  en  tous  ses  points.  Elle  contourne  la 
ligne  de  coalescence  et  vient  se  perdre  sur  cette  ligne  au  point 
exact  où  se  trouve  le  point  terminal  de  la  zone  de  la  dentine  glo- 
bulaire, avec  laquelle  elle  se  réunit  en  formant  un  V à ouverture 
dirigée  vers  le  bord  libre  de  la  dent. 

Elle  divise  l’émail  en  deux  parties,  l’une  qui  lui  est  superfi- 
cielle et  1 autre  profonde  et  qui  le  plus  souvent  sont  toutes  deux 
formées  d'émail  sain. 

L érosion  superficielle  est  en  regard  parfois  avec  sa  partie 
terminale  mais  bien  plus  souvent  se  trouve  dans  un  plan  sensible- 
ment supérieur  à cette  partie. 

J'ai  toujours  trouvé  constant  le  rapport  qui  V unissait  à la 
lésion  de  l' ivoire.  Je  n'ai  jamais  vu  de  zone  de  dentine  globulaire 
sans  ligne  d émail  granuleux  et  réciproquement  jamais  cette  der- 
nière lésion  ne  s'est  présentée  sans  la  première. 

Enfin,  et  ceci  a une  importance  capitale:  toute  érosion  super- 
ficielle s accompagne,  en  plus  de  la  lésion  de  l'ivoire,  de  cette  alté- 
ration profonde  de  V émail.  Jusqu'à  présent  j'ai  trouvé  constante 
la  coexistence  de  ces  trois  lésions.  De  ceci  découle  avec  évidence 
que  dans  l'érosion  la  lésion  de  l émail  est  double,  tandis  qu'elle  est 
unique  dans  V ivoire. 

< Miellé  est  la  nature  de  ces  lésions?  Et  quelle  conclusion  doit- 
on  tirer  de  ces  faits? 

( elle  ligne  d émail  granuleux  anormalement  formée  répond  trop 
bien  à la  zone  de  dentine  globulaire,  elle  se  confond  si  absolument 
du  reste  avec  la  ligne  figurée  dans  ma  figure  schématique  et  repré- 
sentant la  lésion  idéale  de  l’émail,  (pie  le  doute  n’esl  pas  permis. 

Il  s’agit  bien  là,  en  effet,  d’un  trouble  de  calcification  apporté 
au  moment  de  la  formation  de  l’émail,  trouble  qui  présente  bien, 
avec  celui  de  la  calcification  défectueuse  de  l’ivoire,  les  rapports 
de  synchronisme  que  nous  faisait  prévoir  ce  que  nous  savons 
du  développement  simultané  et  parallèle  de  ces  deux  tissus.  Je 
ne  pense  pas  que  le  doute  soit  permis.  Le  trouble  (h;  la  calcifica- 
tion admis  par  tous  les  auteurs,  le  voilà,  il  est  incontestable;  mais 
alors  qu'est-ce  donc  que  l'érosion  superficielle  macroscopique  ? 

Nous  voilà  en  présence  de  deux  lésions  nettement  distinctes, 
totalement  différentes  de  l’émail:  l’une  est  en  surface,  l’autre  est 
profonde:  I une  est  visible  à l’œil  nu;  l’autre  n’est  révélée  que  parle 
microscope,  toutes  deux  sont  séparées  par  une  zone  de  tissu  sain. 
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La  profonde  s’est,  de  toute  évidence,  formée  dans  le  même 
temps  que  la  zone  de  dentine  globulaire.  Or,  comme  l’adamanto- 
blaste  ne  se  calcifie  pas  en  masse,  mais  par  dépôts  successifs,  de 
dedans  en  dehors,  il  n'est  pas  possible  que  la  calcification  défe- 
ctueuse de.  la  profondeur  se  soit  produite  dans  le  même  temps  que 
la  calcification  défectueuse  de  la  superficie.  Et  pourtant  il  est 
indéniable  que  ces  lésions  (1  dans  l’ivoire,  — 2 dans  l’émail)  sont 
absolument  solidaires  l’une  de  l’autre. 

La  lésion  profonde  est  du  reste  très  différente  de  la  superfi- 
cielle, elle  est  méthodique  en  quelque  sorte,  l’autre  étant  souvent 
irrégulière  et  désordonnée,  présentant  tous  les  degrés  et  les  aspects 
les  plus  divers. 

Voici  la  seule  explication  qui  me  paraisse  possible  de  cette 
bizarrerie  apparente. 

Il  faut  en  effet  admettre  que  la  cellule  de  l'émail  a été  à la 
fois  frappée  dans  sa  fonction  et  dans  son  intégrité  anatomique, 
ce  qui  ne  saurait  surprendre.  Le  trouble  de  la  fonction  s’est  trouvé 
immédiatement  inscrit  dans  la  sécrétion  défectueuse  mais  défini- 
tive de  la  couche  d’émail  granuleux.  Le  trouble  anatomique  por- 
tant sur  la  partie  périphérique  de  cette  cellule,  allant  du  simple 
arrêt  de  la - I onction  de  croissance  jusqu  à la  dégénérescence  plus 
ou  moins  complète,  n’est  pas,  en  raison  de  la  disposition  de  la  cel- 
lule, plus  réparable  que  le  trouble  de  la  sécrétion. 

La  cause  morbide  disparue,  cette  cellule  va  pourtant  (sauf 
dégénérescence  ou  cytolise  complètes)  reprendre  sa  fonction  de 
sécrétion  normale  ce  qui  est  prouvé  par  la  zone  d’émail  sain  exté- 
rieur à la  zone  d’émail  granuleux. 

Mais,  lorsque  la  calcificatian  arrivera  cà.  l’heure  habituelle  dans 
la  partie  lésée,  dégénérée,  de  la  cellule,  elle  ne  pourra  plus  se  faire 
à ce  niveau  que  dune  façon  défectueuse  et  nous  aurons  alors  une 
nouvelle  calcification  morbide  plus  en  rapport  sans  doute  avec 
une  infiltration  calcaire  dégénérative  qu’avec  une  sécrétion  ordon- 
née. Cette  calcification  morbide  postérieure  à la  lésion  profonde 
n en  reste  pas  moins  sous  la  dépendance  absolue  de  la  lésion  cellu- 
laire périphérique  qui,  elle,  est  synchroniquement  solidaire  des 
zones  d'émail  granuleux  et  d'ivoire  globulaire. 

Ainsi  s’explique  à mon  sens  le  rapport  de  ces  trois  zones  de 
malformations.  (.1  ai  pris  comme  exemple  le  cas  où  l’émail  est 
véritablement  altéré  au  niveau  de  l’érosion  et  ne  présente  pas 
.seulement  un  simple  affaissement). 

Mais  il  n en  reste  pas  moins  vrai,  et  la  conclusion  s’impose, 
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que  le  trouble  de  sécrétion  calcaire  est  à lui  seul  insuffisant  à 
expliquer  l’érosion  macroscopique  et  que  cette  dernière  implique 
forcément  une  altération  anatomique  de  la  cellule  de  V émail  et,  par 
suite,  une  lésion  de  l'organe  adamantin. 

L’adamantoblaste,  chargé  de  sécréter  L’émail  par  sa  face  pro- 
fonde, doit  évidemment,  par  sa  partie  libre,  assurer  sa  croissance 
normale.  Mathias  Duval,  en  effet,  lui  donne  100  y.  de  longueur, 
mais  cette  dimension  est  insuffisante  à expliquer  l’épaisseur  bien 
plus  considérable  de  l’émail  en  certains  points. 

11  lui  a donc  fallu,  de  toute  évidence,  s’accroître  en  longueur, 
et  il  n’a  pu  le  faire  que  dans  sa  partie  périphérique.  D’autre  part, 
toute  cause  morbide  peut  entraîner  dans  un  organe  des  lésions 
allant  du  simple  trouble  fonctionnel  (ici,  accroissement  de  la  cellule 
en  longueur)  jusqu’à  la  lésion  anatomique  la  plus  évidente,  jus- 
qu’à la  dégénérescence  totale  ou  partielle,  jusqu’à  la  mutilation 
et,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  jusqu’à  la  cytolise  complète. 

Après  ce  que  je  viens  de  dire  de  l’adamantoblaste,  il  est  facile 
de  sc*  rendre  compte  que,  si  la  durée,  l’intensité  de  la  cause,  jouent 
un  rôle  prépondérant,  l'âge  même  de  cet  adamantoblaste,  son  plus 
ou  moins  grand  développement  au  moment  où  surgira  cette  cause, 
aura  à son  tour  uni*  influence  des  plus  considérables  pour  expli- 
quer l’aspect  plus  ou  moins  marqué  de  la  lésion. 

Suivant  les  variations  de  ces  deux  facteurs,  on  pourra  obser- 
ver tous  les  degrés  depuis  le  simple  raccourcissement  de  la  cellule 
adamantine  jusqu’à  sa  destruction  totale  et  complète. 

C’est  du  reste  ce  que  nous  montre  1 anatomie  pathologique 
des  érosions.  Tout  le  monde  connaît  les  périkymaties  si  bien 
figurées  dans  l’atlas  manuel  de  Preiswerck-Chornpret.  Ce  sont 
«des  stries  de  l émail  qui  sont  disposées  horizontalement  en  forme 
d'anneaux  autour  de  la  couronne  et  qu’avec  un  éclairage  favorable 
on  peut  reconnaître  même  à l’œil  nu.» 

Depuis  que  mon  attention  est  attirée  sur  elles,  je  les  ai  ren- 
contrées presque  sur  toutes  les  dents  en  apparence  les  plus  sai- 
nes. Kilos  affectent  toutes  les  dimensions  et  leur  profondeur  est 
variable.  S’il  faut  souvent  une  loupe  pour  les  bien  voir,  elles  sont 
parfois  de  dimensions  telles  que  I on  peut  facilement  les  prendre 
pour  de  minuscules  sillons. 

Kn  somme,  elles  sont  aux  confins  de  I érosion  et  il  est  parfois 
très  difficile  de  dire  où  elles  finissent  et  où  commence  cette  der- 
nière. Leur  anatomie  pathologique  n’est  pas  moins  instructive  et 
Preiswerek  a remarqué  que  les  stries  décrites  par  Retzius,  qui 
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portent  son  nom,  sont,  tant  chez  l’homme  que  dans  la  série  ani- 
male, en  rapports  constants  avec  les  périkymaties.  Zsigmondy,  de 
son  côté,  a vu  que  les  hypoplasies  de  l’émail  sont  en  rapport 
constant  avec  ces  stries  de  contour.  Mes  recherches  personnelles 
ne  me  permettent  que  de  confirmer  cette  façon  de  voir,  car  la 
ligne  d'émail  granuleux  que  j’ai  décrite  n’est  en  somme  qu’une 
énorme  strie  de  Retzius  et  je  pense  qu’il  faut  considérer  les  pé- 
rikymaties comme  des  formes  atténuées  de  l'érosion.  Je  suis  d’au- 
tant plus  convaincu  de  cette  identité  de  nature  que,  sur  une  dent 
présentant  de  nombreuses  périkymaties,  j’ai  pu  constater  de  nom- 
breuses stries  de  Retzius,  et , leur  correspondant , d'aussi  nombreu- 
ses zones  de  dentïne  globulaire.  La  similitude  de  l’anatomie  pa- 
thologique de  la  périkymatie  avec  celle  de  l’érosion  était  donc 
absolue  dans  ce  cas.  Cette  assimilation  déjà  invoquée  par  Preis- 
werck  nous  montre  le  trouble  fonctionnel  minimum  atteignant 
l’adamantoblaste  et  se  traduisant  extérieurement  ici  par  une 
simple  diminution  de  la  taille  des  cellules. 

De  cette  forme  atténuée  jusqu’aux  cas  les  plus  prononcés  et 
les  plus  typiques,  tous  les  degrés  s’observent. 

Dans  les  dents  en  gâteaux  de  miel,  les  érosions  en  nappes, 
le  follicule  semble  avoir  subi  une  véritable  atteinte  destructive 
des  adamantoblastes.  Les  anciens  avaient  signalé  des  épanche- 
ments intra-folliculaires ; un  cas  de  Magitot  et  Périer  montre  la 
possibilité  de  ces  faits.  M.  Chompret  et  d’autres  auteurs  ont 
montré  des  érosions  isolées  consécutives  à un  traumatisme  du 
follicule. 

Tout  ceci  démontre  péremptoirement  que  toute  maladie  du 
follicule,  soit  due  à une  cause  générale  et  alors  généralisée  elle- 
même,  soit  accidentelle  et  ne  portant  que  sur  une  ou  quelques  dents, 
est  susceptible  de  déterminer  des  érosions,  car  la  condition  sine 
qua  non  des  érosions  macroscopiques  est  une  lésion  préalable  de 


V adamantoblaste. 

Aux  érosions  d’origine  générale,  on  peut  réserver  le  nom 
d’essentielles  ou  idiopathiques;  à celles  qui  sont  d’origine  stric- 
tement locale,  on  donnera  le  nom  de  symptomatiques. 

Les  lésions  seront  proportionnelles  à la  durée  et  à l'intensité 
de  la  maladie  causale  et  d’autant  plus  marquées  que  cette  action 
morbide  portera  sur  des  follicules  plus  jeunes  et  moins  développés. 
L' association  et  les  caractères  variables  de  ces  divers  facteurs 
doivent  pouvoir  rendre  compte  de  toutes  les  modalités  des  érosions. 

Cette  étude  établit  donc  de  façon  péremptoire  que  les  lésions 
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macroscopiques  de  l’érosion  sont  commandées  par  une  altération 
ct/tologique  plus  ou  moins  marquée  siégeant  dans  la  partie  péri- 
phérique ou  superficielle  de  l’adamantoblaste. 

C’est  en  effet  pour  avoir  oublié  que  les  cellules  de  l’émail 
devaient  subir  lejmême  sort  (pie  les  autres  cellules  de  l’organisme 
que  1 on  n a jamais  pu  s entendre  sur  1 étiologie  de  ces  lésions. 

La  pathologie  générale,  les  études  de  cytologie  expérimentale, 
ont  démontré  que  les  divers  modes  d’altération  cellulaire  sont 
en  nombre  restreint  et  qu’en  dehors  des  actions  mécaniques,  du 
froid,  du  chaud, 1 de  l’électricité,  etc.,  ces  altérations  étaient 
sous  la  dépendance  de]  l’intoxication  sous  une  de  ses  formes. 
Pourquoi  n’en  serait-il  pas  de  même  pour  l’adamantoblaste  ? 

Mais  la  production  des  érosions  répond  à certaines  nécessités 
matérielles.  Il  faut  une  durée  limitée  de  la  maladie  causale,  une 
cause  particulièrement  intense  survenant  à un  âge  déterminé 
chez  1 enfant.  K lies  s’accompagnent  souvent  d’altérations  qui 
semblent  de  même  nature  qu’elles  et  qui  portent  sur  des  organes 
d’origine  ectodermique  comme  l’organe  adamantin.  Ce  sont  surtout 
les  toxi-infections  qui,  plus  que  les  intoxications  par  poisons  chi- 
miquement définis,  plus  que  les  auto-intoxications,  semblent  ré- 
pondre à ces  diverses  nécessités:  Ne  'présentent-elles  pas  ce  qua- 
druple caractère  d être  très  fréquentes  dans  l'enfance , d avoir  une 
duree  limitée , d agir  par  l intermédiaire  de  toxines  particuliè- 
rement violentes  et  nocives  et  d'avoir  une  action  en  quelque  sorte 
élective  sur  l' ectoderme  et  ses  dérivés ? 

La  clinique,  loin  d’infirmer  l’importance  de  cette  cause  étio- 
logique, la  confirme  de  tout  point,  car  derrière  chaque  maladie 
invoquée  sans  raison  se  retrouve  l’intoxication  qui  explique  et 
justifie  son  action. 

Ainsi  comprise,  1 érosion  et  ses  diverses  modalités  s expli- 
quent aisément.  Elle  cesse  d’être  une  lésion  mystérieuse  pour 
rentrer  dans  la  sphere  d’action  des  processus  généraux  habituels. 
Elle  devient  I équivalente  des  symptômes  transitoires  qui  l’accom- 
pagnent souvent  (lésions  de  la  peau,  des  ongles,  des  poils,  con- 
vulsions, etc.). 

Mais,  grâce  a une  disposition  anatomique  spéciale,  elle  s’en 
différencie  parce  qu’elle  est  permanente  (les  cataractes  zonulaires 
partagent  avec  elle  ce  caractère  de  permanence)  et  surtout  parce 
(fin*,  grâce  à I évolution  extérieure  de  la  dent , elle  devient  apparente. 
Lu  realite,  si  frappants  soient-ils,  ces  caractères  de  permanence  et 
d ohj<*fti vite  ne  sauraient  empêcher  la  cellule  de  l’émail  de  subir 
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dans  les  états  morbides  le  sort  des  autres  cellules  de  l’orga- 
nisme. 

Cette  conception  étiologique  rend  compte  de  tous  les  faits 
cités.  Pas  un  n est  en  désaccord  avec  elle.  Loin  de  créer  une 
théorie  nouvelle,  en  quelque  sorte  dissidente,  elle  explique  au 
contraire  toutes  celles  émises  jusqu’à  ce  jour.  Les  opinions  les 
plus  disparates,  les  plus  contradictoires,  viennent  se  fondre  en 
elle.  Elle  les  englobe,  les  explique,  les  justifie  et,  faisant  dispa- 
raître les  différences  qui  les  séparaient,  met  en  relief  ce  qu’elles 
avaient  de  commun. 


D’autre  part,  l’assimilation  des  périkymaties  avec  les  érosions 
ruine  définitivement  les  théories  exclusives  qui  voudraient  ne 
voir  dans  ces  dernières  que  le  signe  d’une  seule  maladie  toujours 
la  même.  En  effet,  l’extrême  fréquence  des  périkymaties  chez  la 
plupart  des  individus,  leur  multiplicité  sur  la  même  dent,  nous 
forcent  à l’attribuer  à plusieurs  atteintes  morbides  successives  et 
par  suite  différentes. 

Je  donnerai  donc  de  la  lésion  qui  nous  occupe  la  définition 
étiologique  suivante  : 

L érosion  clinique  généralisée  est  due  à une  intoxication  de 
1 organisme  capable,  dans  le  follicule  dentaire,  d’entraver  le  déve- 
loppement normal  des  adamantoblastes  ou  d’entraîner  leur  dégé- 


nérescence partielle  ou  totale». 

Les  maladies,  qui  dans  son  étiologie  jouent  un  rôle  prépon- 
dérant, relèvent  de  la  toxi-infection.  Ce  rôle  leur  est  dévolu  par 
1 intensité  toute  spéciale  de  leur  action,  par  l’âge  auquel  elles 
évoluent  d habitude,  par  leur  durée  limitée,  tous  caractères  qui 
expliquent  à nerveille  les  caractères  habituels  et  macroscopiques 
des  érosions. 


Traitement  des  sinusites  d’origine  dentaire 

Par  M.  Ludger  Cruet,  Paris. 


Dans  la  Revue  de  Stomatologie  du  mois  de  septembre  1903, 
je  publiais  un  travail  intitulé:  Rue  méthode  simple  de  traitement 
des  sinusites  d'origine  dentaire.  Celui  que  j’apporte  aujourd'hui 
n est  que  le  complément  et  le  développement  du  premier;  une 
sorte  de  mise  au  point  que  des  faits  nouveaux  et  leur  observation 
Plus  attentive  m ont  permis  d’établir,  en  même  temps  qu  ils  justi- 
fiaient le  bien  fondé  de  la  méthode  que  j’avais  appliquée. 

En  ne  considérant  que  les  sinusites  d’origine  dentaire,  j’écar- 
te du  premier  coup  toutes  les  sinusites  d’origine  différente  ou  na' 
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sale,  grippale,  etc.  Je  me  refuse  même  à envisager,  pour  le  mo- 
ment, les  sinusites  compliquées,  soit  de  végétations,  de  cloisonne- 
ment de  la  cavité  du  sinus,  ou  celles  dont  la  communication  avec 
les  fosses  nasales  aurait  disparu.  J’estime  d’ailleurs  que,  dans  ces 
dernières,  nombre  de  cas  d’empyème  considérés  comme  des  si- 
nusites n’étaient  autre  chose  que  des  kystes  périostiques  déve- 
loppés dans  l’intérieur  de  la  cavité  du  sinus,  bayant  rempli,  et 
fermant  l’orifice  de  communication  nasale  de  leur  enveloppe  mem- 
braneuse; ou  encore  développés  en  dehors  du  sinus  et  ayant  re- 
foulé sa  paroi  osseuse.  La  discussion  de  ces  cas  compliqués  qui 
ont  donné  lieu  à tant  de  méprises  et  d’insuccès  thérapeutiques, 
faute  d’un  diagnostic  précis,  m’entraînerait  beaucoup  trop  loin.  Je 
veux  donc  m’en  tenir  exclusivement  aux  cas  habituels  qui  se  pré- 
sentent neuf  fois  sur  dix  dans  la  pratique,  où  l'empyème  du  sinus 
décelé  par  ses  signes  habituels,  et  en  particulier  par  1 écoulement 
intermittent  du  pus  par  les  fosses  nasales,  apparaît  évident  et  où 
un  diagnostic  non  douteux  a établi  qu’une  dent  malade,  atteinte 
de  périostite  aiguë  ou  chronique,  a été  la  cause  déterminante  de 
la  sinusite.  Nos  confrères  laryngologistes  eux-mêmes  n’en  sont 
plus  à nier  1’existencc  fréquente  (h;  ces  empyèmes  d’origine  den- 
taire, et  si  les  méthodes  de  traitement  qu'ils  préconisent  ne  sont 
pas  toujours  les  nôtres,  cela  tient  à ce  que  chaque  spécialité  a 
sa  technique  et  ses  habitudes  et  surtout  à ce  que  la  pathogénie 
de  l’empyème  du  sinus,  quand  il  provient  d’une  dent,  11e  peut  leur 
être  aussi  familière. 

Je  ne  saurais  me  dispenser,  en  tous  cas,  avant  d’exposer  la 
méthode  thérapeutique  que  j’institue,  de  dire  quelques  mots  de 
cette  pathogénie,  telle  quelle  doit  nous  apparaître,  et  qui  est  en 
définitive  assez  simple.  Lt  c’est  précisément  parce  qu’à  cette  pa- 
thogénie simple  correspond  une  méthode  de  traitement  aussi 
simple  qu’il  est  indispensable  de  I exposer,  aussi  clairement  (pie 
possible. 

La  contamination  du  sinus  maxillaire  par  une  dent  malade 
s’explique  par  le  voisinage  des  dents  et  surtout  de  l’extrémité  de 
leurs  racines  qui  vont  jusqu’à  pénétrer  dans  la  cavité  elle-même, 
dont  elles  ne  sont  en  fait  parfois  séparées  que  par  l’épaisseur  de 
la  muqueuse  sinusienne.  Dans  1 état  normal  et  moyen,  elles  en 
restent  distantes  de  un  à trois  ou  quatre  millimètres,  constituées 
par  le  tissu  osseux  revêtu  de  la  muqueuse  sinusienne.  On  sait 
d’ailleurs  que  les  dents  ainsi  en  rapports  plus  infimes  avec  le  si- 
nus sont  la  première  et  la  seconde  molaire.  Je  n’insiste  pas  sur 
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•ces  faits  d’anatomie  connus  de  tous;  on  sait  également  que  des 
dents  plus  éloignées  de  sa  cavité,  comme  les  prémolaires  et  même 
une  incisive,  peuvent  déterminer  des  accidents  qui  l’atteignent  de 
plus  ou  moins  loin. 

Quoiqu’il  en  soit,  lorsqu’il  y a suppuration,  empyème  du  si- 
nus, et  que  la  cause  dentaire  est  patente,  quelle  est  en  réalité  la 
source  du  pus,  où  celui-ci  se  forme-t-il  d’abord  et  comment  se 
forme-t-il?  Comment  la  suppuration  devient-elle  permanente? 

On  peut  envisager  plusieurs  cas,  qui  ne  seront  pas  de  simples 
hypothèses,  mais  répondent  nécessairement  à la  réalité,  car  nous 
savons,  au  moins  pour  les  racines  des  dents,  quelles  sont  les 


différentes  manières  pour  elles  d’être  malades  et  de  produire  de 
la  suppuration. 

1°  A la  suite  d’une  périostite  aiguë,  un  abcès  plus  ou  moins 
volumineux  peut  se  former  à l’extrémité  d’une  racine,  se  collecter 
et  s ouvrir  d’emblée  dans  le  sinus,  si  le  pus  a pris  cette  direction. 
Le  sinus  se  remplit  plus  ou  moins  de  pus,  et  voilà  un  empyème 
constitué,  ou  plutôt  il  se  constituera,  si  la  dent  n’est  pas  enlevée, 
et  si  la  source  de  suppuration  n'est  pas  immédiatement  tarie.  Car 
on  comprend  que,  si  la  dent  est  arrachée  sur  1 heure  et  la  cause 
de  1 abcès  supprimée,  le  pus  versé  dans  le  sinus  peut  être  à son 
tour  évacué  en  totalité  par  les  fosses  nasales  et  l'alvéole  même 
sans  lavage.  Il  n’y  aura  en  réalité  ni  sinusite,  ni  empyème,  qui 
supposent  une  certaine  durée  et  une  certaine  chronicité.  C’est  ce 


qu  a si  bien  montré  Jarre  dans  une  communication  à la  Société  de 


stomatologie  (1901)  et  plus  récemment  (juin  1905)  dans  une  com- 
munication à 1 Académie  de  médecine.  Alais  on  s’explique  aussi 
que  le  pus  versé  dans  le  sinus,  même  si  la  dent  est  enlevée,  ne 
puisse  être  évacué  en  totalité,  et  séjourne  dans  la  cavité  après  la 


fermeture  alvéolaire.  Ce  pus  devient  dès  lors  une  cause  perma- 
nente d empyème,  comme  nous  le  montrerons  tout  à l’heure. 

2°  La  dent  n’a  pas  été  arrachée,  la  périostite  aiguë  devient 


chronique  en  même  temps  que  l’abcès  de  la  racine,  et  il  reste 
une  fistule  radiculo-sinusienne  fournissant  du  pus,  en  quantité  plus 
ou  moins  considérable,  mais  qui  se  réduit  de  plus  en  plus,  suf- 
fisante cependant  pour  remplir  incessamment  le  sinus  et  l’infe- 
cter. C est  certainement  le  cas  habituel. 


Enfin,  un  kyste  radiculo-dentaire  plus  ou  moins  volumineux 
peut  se  former  sur  l’extrémité  d'une  racine,  atteinte  de  périostite 
chronique,  suppurer  et  déverser  son  contenu  dans  le  sinus.  Si  la 
dent  n est  pas  enlevée  et  si  le  kyste  n est  pas  détruit,  c’est  encore 
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une  source  de  suppuration  permanente  se  faisant  dans  le  sinus. 
C est  un  cas  déjà  un  peu  complexe,  mais  certainement  plus  rare 
que  les  précédents. 


4°  Enfin  serait-il  possible  que  la  muqueuse  du  sinus  puisse 
s enflammer  et  suppurer  sans  invasion  directe  des  produits  puru- 
lents dont  je  viens  d’indiquer  1 origine,  c’est-à-dire  par  simple  voi- 
sinage d’une  racine  malade,  ou  d’un  abcès  en  provenant,  mais  non 
ouvert  dans  sa  cavité?  Je  ne  le  crois  pas,  pour  ma  part,  car  si  le 
fait  est  concevable  pour  une  séreuse  comme  la  plèvre,  il  ne  l’est 
pas  pour  une  muqueuse.  Un  abcès  placé  sous  la  muqueuse  bucca- 
le n’a  jamais  enflammé,  ni  fait  suppurer  celle-ci. 

Pour  produire  1 empyème  du  sinus,  il  faut  donc  toujours,  pour 
nous,  que  la  suppuration  provienne  directement  de  la  dent,  comme 
nous  1 avons  indiqué;  mais  tout  le  pus  d’un  empyème  constitué, 
chronique,  — et  dans  la  pratique  on  a presque  toujours  affaire  à 
des  sinusites  chroniques, — vient-il  uniquement  de  la  dent,  et  la 
muqueuse  du  sinus,  à son  tour,  n’intervient-elle  pas  comme 
facteur  de  suppuration  et  dans  quelle  mesure,  c’est  ce  que  nous 
voudrions  examiner  très  brièvement. 

De  tout  ce  qui  précède  il  ressort  que  la  muqueuse  sinusienne 
n’est  jamais  atteinte  primitivement,  et  que  la  cavité  du  sinus  peut 
être  simplement  considérée  comme  faisant  partie  d’un  trajet  fistu- 
leux,  qui  s’étend  du  sommet  de  la  racine  d’une  dent  à l’ouverture 
des  lusses  nasales  et  qui  est  traversé  par  le  pus.  Or  on  sait  com- 
bien un  trajet  listuleux  d’origine  dentaire  se  referme  et  guérit  ra- 
pidement après  I extraction  dune  dent,  en  même  temps  que  la 
suppuration  se  trouve  tarie,  et  Jarre  a fait  cette  observation  juste 
que  le  contact  ou  le  passage  du  pus  sur  la  peau  ou  sur  une  mu- 
queuse, comme  celle  de  la  bouche,  ne  détermine  jamais  leur  in- 
flammation, ni  ne  les  fait,  suppurer.  Mais  en  peut-on  conclure  que 
la  muqueuse  du  sinus,  en  contact  prolongé  avec  le  pus  provenant 
d un  abcès  dentaire  chronique,  restera  indéfiniment  indemne,  ré- 
sistera a I inflammation  (d.  à la  suppuration  pour  son  compte?  Je 
ne  le  crois  pas  et,  voici  pourquoi:  Un  fait  d observation  simple, 
d abord,  est  1 abondance  parfois  considérable  du  pus  fourni  de  fa- 


çon habituelle  par  un  empyème  du  sinus  et  évacué  par  les  fosses 
nasales.  Or  une  dent  atteinte  de  périostite  chronique  ne  peut  don- 
ner  a elle  seule  une  pareille  quantité  de  pus.  La  partie  surajoutée 
ne  peut  donc  provenir  que  de  la  cavité  du  sinus  même,  de  la  mu- 
queuse sinusienne.  Je  me  place  ici  en  dehors  de  l’hypothèse  pos- 
sible d une  nécrosé  partielle  de  la  paroi  de  l’antre,  pouvant  four- 
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nir  une  abondante  suppuration.  Mais  une  nécrose  osseuse  ne  tarde 
pas  à se  manifester  par  d’aulres  signes  et  nous  rentrons  alors 
dans  les  cas  compliqués  dont  je  ne  veux  point  m’occuper  ici.  Le 
fait  des  empyèmes,  à abondante  suppuration,  sans  nécrose,  est  in- 
déniable et  suffit  à ma  démonstration.  Mais  celle-ci  s’appuie  en- 
core sur  d’autres  raisons.  Si  l’on  peut  considérer,  en  effet,  la  cavité 
du  sinus  comme  partie  seulement  d’un  trajet  fistuleux,  traversé 
par  le  pus,  on  doit  reconnaître  que  cette  partie  est  dans  une  dis- 
position particulière:  sa  dilatation  en  forme  d’ampoule,  son  état  de 
vase  clos  ou  demi-clos  communiquant  seulement  avec  l’extérieur 
par  une  ouverture  presque  valvulaire,  vase  qui  retient  les  produits 
de  suppuration  et  les  rend  plus  virulents,  sa  muqueuse  mince  et 
sensible  comme  celle  des  fosses  nasales  et  comme  celle-ci  pourvue 
de  nombreuses  glandes  en  cul-de-sac  et  à mucus,  toutes  ces  cir- 
constances favorisent  singulièrement  les  conditions  d’inflammation 
et  de  suppuration  propre  à cette  muqueuse,  quand  elle  reste  en 
contact  prolongé  avec  le  pus  venant  du  voisinage.  Le  rôle  du  pus 
fourni  par  la  dent  apparaît  dès  lors,  comme  celui  d’un  corps  étran- 
ger et  d’un  corps  étranger  infecté,  séjournant  dans  le  sinus  et 
produisant  à la  surface  de  la  muqueuse  une  inflammation  et.  une 
suppuration  se  présentant  même  avec  un  aspect  qu’on  pourra 
même  reconnaître,  comme  nous  le  verrons  plus  loin  en  parlant 
du  traitement.  N’avons-nous  pas  d’ailleurs  la  démonstration  qu’un 
corps  étranger  peut  produire  l’infection  du  sinus  par  les  faits  con- 
nus de  dents  enfoncées  dans  l’antre  par  des  manœuvres  d’extrac- 
tion et  dont  le  séjour  produit  un  véritable  empyème  dont  on  ne  re- 
connaît la  cause  que  par  les  commémoratifs  ou  l’évacuation  de  la 
dent  incluse.  Ce  qu’une  dent,  corps  étranger,  peut  faire,  le  pus  d’un 
abcès,  corps  étranger  infecté  au  suprême  degré,  le  fera  a fortiori  ; 
et  c’est  ainsi  qu  il  faut  considérer  f empyème  du  sinus  d’origine 
dentaire  a la  fois  comme  le  produit  d’une  dent,  et  comme  le  pro- 
duit propre  de  la  muqueuse  enflammée. 

Mais  le  fait  même  que  la  suppuration  évidente  du  sinus  pro- 
duite par  la  présence  d un  corps  étranger  cesse  presque  immé- 
diatement après  l’évacution  de  ce  corps,  et  que  la  guérison  de 
l’empyème  ainsi  produit  est  toujours  rapide,  ce  fait,  dis-je,  laisse 
supposer  que,  dans  ces  cas,  l’altération  de  la  muqueuse  n était  ni 
profonde  ni  définitive;  et  il  n’est  pas  défendu  d’induire  que  les 
lésions  de  la  muqueuse,  produites  par  le  contact  ou  le  passage  du 
pus  provenant  des  racines  des  dents,  ne  seront  pas  non  plus  très 
graves,  et  ne  persisteront  guère,  quand  la  cause  première  aura  été 


404 


CRULI 


supprimée,  dans  1’espèce  quand  la  dent  et  le  pus  qui  en  prove- 
nait auront  disparu.  Et  c’est  précisément  ce  qui  se  vérifie  par  les 
faits,  c’est-à-dire  par  la  guérison  rapide  et  presque  toujours  assu- 
rée des  empyèmes  du  sinus  par  la  méthode  simple,  que  je  vous 
demande  maintenant  la  permission  d’exposer  brièvement. 

Je  laisse  de  côté  le  diagnostic.  J’ai  ledroit  de  le  supposer  assuré 
par  les  nombreux  moyens  dont  nous  disposons,  tant  en  ce  qui  con- 
cerne l’existence  même  de  l’empyème,  qu’en  ce  qui  regarde  sacause,- 
c'est-à-dire  la  présence  d’une  dent  malade.  La  dent  peut  d’ailleurs 
manquer, parce  qu’extraite  précédemment.  C’est  unehistoireàrecons- 
tituer.  Dans  le  doute,  au  sujet  de  l’existence  même  de  l’empyème, 
je  n’hésite  jamais  à faire  une  ponction  exploratrice  du  sinus  par 
la  fosse  canine  et  à pousser  une  injection  d'eau  bouillie  dans  le 
sinus.  Si  le  liquide  ressort  immaculé,  il  n’y  a rien;  s’il  revient 
purulent  il  y a empyème. 

Le  premier  temps  du  traitement  quel  qu’il  soit  est  l’extraction 
de  la  dent  malade,  si  elle  existe,  c’est-à  dire  n’a  pas  été  enlevée  par 
ailleurs.  C’est  le  temps  commun  à toutes  les  méthodes  de  traitement  ; 
et  c’est  le  plus  facile  pour  nous.  Quand  il  n.’y  a qu’une  dent  ma- 
lade du  côté  de  la  sinusite,  et  que  cette  dent  est  une  première 
molaire,  aucun  doute  n’existe;  c’est  celle  qu’il  faut  arracher.  Quand 
deux  dents  paraissent  également  atteintes,  on  peut  hésiter.  Je  n’hé- 
site guère,  j’arrache  les  deux,  la  plus  probable  d'abord,  indiquée 
par  les  antécédents  ou  la  position  (lre  molaire),  l'autre  ensuite  seu- 
lement si  la  première  ne  me  donne  pas  la  communication  cher- 
chée avec  le  sinus.  S’il  s’agit  de  nombreuses  racines,  je  les  arra- 
che toutes  systématiquement,  et  je  recherche  toujours  la  commu- 
nication avec  l’antre,  en  commençant  par  l’alvéole  de  la  première 
molaire.  Je  dois  dire  que  dans  mes  observations  j’ai  toujours 
trouvé  cette  communication,  soit  qu’elle  s’indique  elle-même  par  le 
pus  sortant  de  l’alvéole,  par  le  passage  de  l’air  ou  du  sang  par  les 
fosses  nasales,  soit  qu’il  faille  la  découvrir  par  une  exploration 
alvéolaire  à I aide  d’un  fin  stylet  ou  d’une  sonde  cannelée.  En  fait 
elle  existe  toujours,  mais  elle  peut  être  très  étroite  et.  se  dissimu- 
ler. Si  elle  n'existe  pas  assez  large  dès  l’abord  pour  recevoir  au 
moins  une  large  sonde  cannelée  ou  l’extrémité  d'une  canule  à in- 
jection, il  faut  l’agrandir  de  manière  à constituer  un  canal  osseux, 
très  court  d’ailleurs,  si  l’on  néglige  le  trajet  alvéolaire  lui-même. 

C’est  alors  seulement  que  le  véritable  traitement  commence 
et  que  la  méthode  apparaît,  fondée  précisément  sur  les  considéra- 
tions que  j’ai  développées  plus  haut.  Elle  consiste  simplement  à 
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débarrasser  le  sinus  de  tout  le  pus  qu'il  contient,  à supprimer  le 
pus  corps  étranger,  par  une  série  de  lavages,  poursuivis  jusqu’à 
ce  que  le  liquide  employé,  dans  l’espèce  l'eau  bouillie,  n’en  ren- 
ferme aucune  trace.  A ce  moment,  l’empyème  peut  être  considéré 
comme  guéri,  puisque  la  muqueuse  même  du  sinus  ne  suppure 
plus.  Mais,  comme  cette  guérison  définitive  et  absolue  serait  diffi- 
cile à affirmer,  il  est  nécessaire  d établir  un  contrôle,  et  c’est  la 
seconde  partie  de  la  méthode.  Après  avoir  constaté  la  disparition 
de  la  suppuration,  j’abandonne  le  malade  à lui-même  pendant  un 
mois,  et  ce  temps  écoulé,  même  s il  n’y  a aucun  symptôme  de 
récidive,  je  constate  par  un  dernier  lavage  l’absence  de  suppura- 
tion, et  c’est  à ce  moment  seulement  que  je  considère  la  guérison 
comme  assurée. 

Mais  procédons  par  ordre  et  exposons  la  méthode  avec  quel- 
ques détails. 

La  dent  malade  une  fois  enlevée,  et  la  communication  avec 
le  sinus  trouvée  par  une  des  alvéoles,  il  faut  agrandir  immédiate- 
ment, élargir  l’ouverture  à l’aide  d’une  grosse  fraise  ronde  qui  en- 
tre franchement  dans  la  cavité.  Par  l’ouverture  ainsi  élargie,  qui 
reçoit  très  facilement  l’extrémité  conique  d’un  irrigateur,  je  fais 
dans  le  même  temps  un  fort  lavage  à l’eau  bouillie  et  tiède,  qui  dé- 
barrasse le  sinus  du  pus  plus  ou  moins  abondant,  parfois  épais  et 
grumeleux,  et  presque  toujours  fétide,  qu’il  contient  dans  les  si- 
nusites anciennes  surtout.  En  fait  je  me  sers  d’une  sonde  à dou- 
ble courant,  dun.énéma,  qui  permet  de  faire  passer  avec  vigueur 
dans  le  sinus  une  grande  quantité  d eau  dans  un  court  espace  de 
temps.  Et  malgré  cela,  on  n’a  pas  toujours  débarrassé  le  sinus  le 
premier  jour. 

Après  cette  première  intervention,  je  laisse  le  tout  en  l’état, 
c’est-à-dire  que  je  me  garde  bien  d’installer  aucun  drainage,  ni 
drain,  ni  canule  d’aucune  sorte.  Car  je  suis  absolument  sur  de  re- 
trouver le  lendemain  et  les  jours  suivants  l’ouverture  alvéolaire  du 
sinus.  Cette  manière  de  procéder  a l’avantage  de  n introduire  à 
demeure  dans  le  sinus  aucun  corps  étranger  quel  qu’il  soit  pouvant 
s’infecter  et  infecter  la  muqueuse.  De  plus  l’élasticité  des  tissus  et 
leur  tassement  s’opposent  à toute  pénétration  ou  passage  de  solides 
ou  de  liquides  de  la  bouche  dans  le  sinus,  dans  l’intervalle  des 
lavages,  tout  en  permettant  l’introduction  toujours  facile  par  la 
même  voie  de  l’extrémité  conique  d’une  canule. 

Les  lavages  à l’eau  bouillie  tiède  sont  continués  tous  les  jours, 
pendant  quelque  temps,  aussi  longtemps  que  l’eau  ressort  trouble 
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et  mélangée  de  pus.  Cdtte  période  dépasse  rarement  8 ou  10  jours. 
On  peut  dès  lors  espacer  les  lavages  de  2 ou  3 jours.  On  s’aper- 
çoit de  la  disparition  complète  du  pus,  que  j’appellerai  primitif, 
lorsque  le  liquide  d’infection  est  évacué  pur  par  les  fosses  nasa- 
les, suivi  à la  tin  seulement  d'une  petite  masse  glairo-purulente, 
bien  agglomérée,  qui  ne  se  mélange,  pour  ainsi  dire,  pas  à l’eau  de 
lavage.  Cela  veut  dire  que  le  pus  autrefois  fourni  par  la  dent  ma- 
lade et  le  foyer  qu’elle  entretenait  ont  complètement  disparu,  et 
qu’il  ne  reste  plus  pendant  quelque  temps  qu’une  sécrétion  glairo- 
purulente,  propre  à la  muqueuse  sinusienne  ou  plutôt  à ses  glan- 
des, et  qui  ressemble  d’ailleurs  absolument  à la  sécrétion  des  fos- 
ses nasales  dans  la  période  de  coction  d’un  coryza.  C’est  la  contribu- 
tion propre  du  sinus  à l’empyème,  sécrétion  permanente  et  abon- 
dante, tant  quelle  est  activée  elle-même  par  la  présence  du  pus 
venant  de  la  dent,  mais  qui  disparaît  assez  rapidement,  lorsque 
ce  pus  a été  évacué  et  ne  se  renouvelle  plus.  C’est  dans'cette  pé- 
riode qui  suit  l’extraction  de  la  dent  que  l’on  peut,  précisément 
bien  distinguer  lus  deux  genres  de  suppuration.  Mélangés  d’abord 
intimemement,  ils  se  dissocient  très  vite,  puisque  le  premier  pus 
disparaît,  pour  ne  laisser  subsister  pendant  quelque  temps  en- 
core que  le  second  produit,  si  caractéristique  d’une  sécrétion 
grandulaire ; preuve  nouvelle  que  la  muqueuse  du  sinus  nest  pas 
restée  impunément  en  contact  avec  un  pus  infecté. 

Huit  ou  dix  jours  de  lavages  à l’eau  boullie,  trois  ou  quatre 
seulement  quelquefois,  font  disparaître  les  dernières  traces  de  la 
sécrétion  grandulaire  elle-même,  et  dès  lors  les  injections  peuvent 
être  espacées  de  2 et  3 jours  pendant  une  quinzaine  de  jours  en- 
core, et  c’est  bien  la  guérison. 

Si  la  sécrétion  muco-purulente,  même  1res  atténuée,  persiste  au 
delà  d’une  douzaine  de  jours,  au  lieu  d’eau  bouillie,  j emploie  les 
lavages  antiseptiques  : acide  phénique  (2  p.  1000),  acide  thymique 
(0,25  centigr.  p.  1000).  11  est  rare  (pie  trois  ou  quatre  de  ces  lava- 
ges ne  fassent  pas  disparaître  les  dernières  traces  de  suppuration. 
En  fait  le  tniternent.  ne  doit  jamais  guère  dépasser  un  mois.  Je 
ne  compte  pas  comme  traitement  le  mois  d’attente  et  de  contrôle, 
dont  je  parlerai. 

Lorsqu  au  bout  d’une  douzaine  de  jours  la  suppuration  per- 
siste, mais  surtout  lorsque  le  liquide  de  lavages  ressort  en  tota- 
lité trouble  et  purulent  au  lieu  d’apparaître  clair  au  début,  et  trou- 
ble seulement  à la  fin  par  notre  masse  muco-purulente,  il  est  a, 
craindre  (pu*  la  sinusite  ne  soit  particulièrement  grave  et  qu  il  ne 
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faille  une  intervention  d’autre  nature.  On  n’a  plus  affaire  seule- 
ment à une  production  glandulaire,  mais  à une  suppuration  pro- 
venant de  toutes  les  parties  de  la  muqueuse  altérée,  peut-être  des 
parois  osseuses,  etc.  J ai  déjà  dit  que  je  ne  voulais  pas  aborder 
le  chapitre  des  sinusites  graves.  Ce  que  je  puis  toujours  affirmer 
c’est  que  la  méthode  thérapeutique  employée  tout  d’abord,  comme 
je  l’ai  indiquée,  n’a  jamais  rien  compromis,  a tout  préparé,  au 
contraire,  pour  les  interventions  ultérieures,  si  elles  deviennent 
nécessaires. 


Au  bout  d’un  mois,  l’empyème  peut  donc  être  considéré  comme 
guéri,  dans  les  cas  ordinaires.  Mais  comme  je  tiens  à affirmer  la 
guérison  et  à la  contrôler,  après  un  nouveau  mois  passé  sans  in- 
tervention d’aucune  sorte,  je  fais  revenir  le  malade  pour  prati- 
quer une  injection  dernière  dans  son  sinus.  Si  1 eau  ressort  claire 
et  pure  dans  toutes  ses  parties,  la  guérison  est  bien  définitive.  Au 
bout  d’un  mois,  il  est  toujours  facile  de  retrouver  l’ouverture  al- 
véolaire primitive,  et  d'y  faire  pénétrer  encore,  au  prix  d'un  petit 
effort,  1 extrémité  d’une  canule.  La  cocaïne  supprime  la  douleur. 


fl  est  aisé  maintenant  de  résumer  et  de  caractériser  la  mé- 
thode: elle  consiste  uniquement  en  lavages  du  sinus  répétés  par 
1 ouverture  pathologique  au  besoin  élargie;  l’eau  bouillie  peut 
suffire  pour  ces  lavages;  les  solutions  antiseptiques  sont  parfois 
nécessaires.  Pas  de  drainage,  pas  de  tube  à demeure  d aucune  sorte. 
Contrôle  delà  guérison,  un  mois  après  cessation  de  tout  traitement. 

La  guérison  habituelle  des  sinusites  d’origine  dentaire,  par 
une  méthode  aussi  simple,  semble  bien  démontrer  que  les  consi- 
dérations pathogéniques  que  nous  avons  développées  répondent  à. 
la  réalité  des  laits;  c’est-à-dire  que  les  dents  sont  bien  la  cause 
première  de  1 empyème,  de  la  manière  que  nous  l’avons  mon- 
tie,  que  la  muqueuse  sinusienne  ne  s altère  que  secondairement, 
et  que  les  lésions  ne  sont  jamais  bien  profondes,  et  guérissent 
rapidement  lorsque  la  cause  qui  les  entretenait,  dans  l’espèce  la 
i acine  d une  dent  et  le  pus  en  provenant,  ont  eux-mêmes  disparu. 
C est  ce  qu  il  était,  je  crois,  intéressant  de  démontrer. 


La  perlèche,  la  stomatite  ulcéreuse  et  la  maladie  de  Riga 
dans  la  population  de  Lisbonne 

Par  M.  Teixetra  Diniz,  Lisbonne. 

A u ti ef ois  on  calculait  1 insalubrité  des  agglomérations  urbai- 
nes par  la  morbilité,  ou  bien,  par  la  mortalité  par  la  fièvre  ty- 
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phoïde.  Plus  tard  on  a dit,  a plus  forte  raison,  que  la  tuberculose 
était  la  maladie  qui,  dû  au  nombre  de  ses  cas,  pouvait  mieux 
constater  cette  insalubrité.  Selon  nous,  ce  qui  donne,  le  plus  con- 
venablement, la  note  des  mauvaises  conditions  hygiéniques  des- 
grandes agglomérations  des  villes,  c’est  la  mortalité  infantile. 

Ce  sont  les  enfants  qui,  dû  à leurs  conditions  spéciales,  se 
ressentent  davantage  de  tous  les  préjudices  de  la  misère  et  de  tous 
les  effets  de  l'insalubrité. 

Dans  la  pathologie  infantile,  il  y a un  groupe  de  maladies  qui 
contribue  puissamment  vers  l’appréciation  de  l’influence  de  ces 
deux  facteurs. 


Nous  nous  rapportons  aux  maladies  infectieuses  de  la  bou- 
che. Dans  la  bouche,  l’air  impur,  la  mauvaise  qualité  des  aliments, 
le  contact  avec  les  impuretés  du  sol,  la  facilité  des  contages,  y 
font  pulluler  les  germes  de  plusieurs  maladies. 

L’intégrité  de  la  muqueuse  buccale  est  nui  par  la  faiblesse  de 
constitution  de  la  plupart  des  enfants,  par  les  phénomènes  mal 
soignes  de  la  dentition,  par  le  manque  de  propreté  et  par  le  con- 
tact avec  des  objets,  qui,  mécaniquement,  peuvent  altérer  cette  in- 
tégrité. 


I ne  de  ces  causes,  ou  meme  toutes»  réunies,  déterminent  les 
conditions  nécessaires  pour  les  absorptions  et  pour  les  infections 
par  ces  germes. 

On  en  déduit  facilement  que,  dans  les  grandes  aggloméra- 
tions ou  règne  la  misère  et  où  domine  le  manque  d’hygiène,  où 
I alimentation  est  insuffisante  el  mauvaise,  où  l’air  est  vicié,  où  le 
sol  est  malsain,  le  nombre  de  cas  de  perlèche,  de  muguet,  de  la 
maladie  de  Riga,  de  stomatite  érythémateuse,  pultacée,  impétigi- 
neuse,  ulcéreuse  et  gangréneuse,  est  très  considérable. 

Douze  ans  de  pratique  dans  le  Dispensaire  de  Sa  Majesté 
la  Reine  pour  les  enfants  pauvres,  pendant  lesquels  nous  avons 
traité  plus  de  4()000  enfants,  nous  oui  fait  voir  que  le  pourcentage 
général  de  ces  maladies  est  de  4 %. 

Dans  I impossibilité  de  nous  référer  à chacune  en  particulier, 
nous  nous  bornerons  àenregistrer  notre  conclusion  relativement  à 
la  fréquence  de  laperlèche,  delà  stomatite  ulcéreuse  et  de  lasubglos- 
site  diphthéroïde  ou  maladie  de  Riga;  ce  qui  servira,  au  moins,  à 
établir  un  point  de  référence  pour  les  statistiques  dans  l’avenir. 

Les  cas  que  nous  avons  observés  chez  les  enfants  des  deux 
sexes  et  dans  les  différents  groupes  d’àge  ont  été  les  suivants 
par  rapport  aux  deux  premières 
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STOMATITE  ULCÉREUSE  PERLÉCHE 
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Par  cette  statistique  on  remarque  d’abord  que  ces  deux  ma- 
ladies sont  plus  frequentes  chez  les  enfants  mâles,  et  cela  se  vé- 
rifie, non  seulement  par  les  nombres  en  absolu,  mais  surtout 
quand  on  fait  la  proportion  relativement  aux  malades  traités.  Ainsi, 
en  un  nombre  de  .21957  garçons  il  y a eu  (38  cas  de  stomatites  ul- 
céreuses, ou  soit  3,1  pour  mille;  en  un  nombre  de  24121  filles 
il  y a eu  64  ou  soit  2,7  pour  mille.  La  proportion  de  perlèche  chez 
les  deux  sexes  a été  respectivement  9,3  et  8,6. 

Dans  les  deux  cas  la  morbilité  chez  les  garçons  est  en  propor- 
tion à celle  des  filles  de  100  p.  94. 

Si  on  considère  la  distribution  des  maladies  selon  l’âge,  on 
verra  que  toutes  les  deux  sont  relativement  plus  rares  jusqu’à  la 
tin  de  la  première  année,  quand  l’enfant  est  encore  dans  la  pé- 
riode de  1 allaitement  et  qu  il  ne  peut  pas  encore  porter  facile- 
ment, dans  la  bouche  des  contacts  impurs  et  l’infecter  directement. 
Ensuite  la  morbilité  augmente  dans  le  cours  de  la  deuxième  an- 


née et  cette  morbilité  monte,  pour  la  perlèche,  jusqu’à  la  fin  de 
la  quatrième,  pour  descendre  ensuite  graduellement;  et  en  regard 
a la  stomatite  ulcéreuse  elle  diminue  dans  le  cours  de  la  troisième 


année,  restant  très  élevée,  avec  quelques  variations,  jusqu’à  la  hui- 
tième année  et,  à partir  de  là,  elle  diminue  rapidement. 


Il  faut  remarquer  que,  si  la  perlèche  avait,  comme  on  le  sup- 
posait jadis,  une  origine  syphilitique,  il  serait  naturel  qu’il  se 
produisît  le  contraire  de  ce  que  nous  venons  d’exposer;  c’est-à-dire 
une  grande  fréquence  dans  la  première  année,  diminution  sensible 
dans  la  deuxième,  et  plus  encore  à partir  de  là. 
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La  statistique  annuelle  des  stomatites  ulcéreuses  est  la  sui- 
vante: 

1894  2 

1895  8 

1896.  7 

1897  21 

1898  25 

1899.  * 15 

1900  14 

1901  8 

1902  ’ 3 

1903  15 

1904.  ..  10 

1905 4 

132 

De  là,  la  confirmation  du  fait  suivant:  à côté  des  cas  spora- 
diques de  septicémie,  qui  déterminent  les  ulcérations  de  la  mu- 
queuse, il  y a,  en  plus  grand  nombre,  peut-être  même  dans  les  4/s, 
une  forme  de  stomatite  ulcéreuse  très  contagieuse,  et  pour  cela  épi- 
démique, comme  l’a  dit  Bergeron. 

La  statistique1  ci-dessus  le  démontre  ainsi  dans  les  années  de 
1807,  1898,  1899,  1900,  1903. 

D’ailleurs,  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  l’intensité  de 
ce  contage  dans  un  internai  d’orphelins  où  il  y avait  une  population 
de  sept  cents  individus  à partir  de  l’àge  de  sept  jusqu’à  dix-huit  ans. 

Ici,  pendant  les  années  de  1897  à 1898,  il  y eut  60  % de  cas. 
D’abord  les  plus  jeunes  et  les  plus  faibles,  à l’âge  de  la  deuxième 
dentition,  furent  attaqués.  La  plupart,  quand  ils  allèrent  passer 
les  vacances  chez  eux,  transmirent,  la  maladie  à leurs  frères  qui, 
jusqu’alors,  étaient  indemnes. 

Si  on  fait  la  statistique  par  mois  on  verra  le  suivant: 
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On  déduira  de  cela  que  la  période  d’août  à octobre  est  la 
plus  exempte  de  cette  maladie. 

Nous  avons  observé  13  cas  de  maladie  de  Riga,  5 chez  des 
garçons  et  8 chez  des  fillettes.  On  dirait  pourtant  que  la  maladie 
est  deux  fois  plus  fréquente  chez  les  tilles,  du  moins  ici,  à Lis- 
bonne. 11  me  semble  que  ce  fait  n’était  pas  encore  enregistré. 

La  distribution  de  cas  par  rapport  à l’âge  est  la  suivante; 

à 8 mois  1 

» 9 » 2 

» 10  » 2 

» 1 1 » 1 

» 12  » 3 

» 16  » 1 

» 1 8 » 1 

» 22  •>  1 

» 24  » 1 

13 

La  maladie  s’est  manifestée  deux  fois  en  1 absence  d aucune 
autre,  et  pourtant  sans  qu’il  y ait  eu  de  toux,  ce  qui  est  considéré 
par  maints  auteurs  comme  le  principal  facteur  de  sa  production. 

Dans  six  cas,  il  y avait  bronchite,  dans  un,  coqueluche,  dans  un 
autre,  tuberculose  pulmonaire  et  mésentérique,  dans  deux,  il  y avait 
entérite,  et  dans  un,  hydrocéphalie  avec  asphyxie  des  extrémités. 

Dans  presque  tous  les  cas,  cependant,  il  y avait  un  manque  de 
développement  très  manifeste  chez  les  malades,  et  nous  sommes 
convaincus  qu’il  y a plusieurs  cas  qui  restent  ignorés,  mais  qui 
se  guérissent  trop  tard. 

Pour  le  traitement  de  la  perlèche  nous  avons  toujours  em- 
ployé l’iode  avec  un  résultat  favorable,  et  pour  la  tonification  gé- 
nérale le  morrhuol,  l arsénic,  le  quinquina  et  le  fer. 

Dans  la  stomatite  idcéreuse,  pour  le  traitement  local  nous 
employons  le  chlorate  de  potasse,  les  collutoires  mentholés  et 
aussi  dans  quelques  cas  la  teinture  d’iode. 

D habitude,  nous  administrons  les  désinfectants  gastro-intes- 
tinaux, parce  que,  en  règle,  dans  la  perlèche  et  dans  la  stomatite 
ulcéreuse  cet  appareil  se  trouve  dans  des  conditions  mauvai- 
ses. 

Dans  la  subglossite  diphthéroïde  le  traitement  local  se  borne 
à 1 emploi  de  1 acide  lactique,  et,  en  regard  à ce  que  la  maladie 
se  manifeste  toujours  chez  les  enfants  faibles,  nous  leur  faisons 
prendre  les  glycéro-phosphates. 
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Malgré  tout,  la  guérison  est  toujours  lente. 

Tout  ce  que  nous  pourrons  dire  sur  la  prophylaxie  se  déduit 
• le  ce  que  nous  avons  exposé  au  commencement  de  cette  com- 
munication; mais  il  faut  accentuer  que  pour  la  perlèche  et  pour 
la  stomatite  ulcéreuse  notre  statistique  vient  confirmer  ce  que 
nous  avons  décrit  au  commencement  de  ce  travail,  c’est-à- 
dire  que  les  enfants  ensuite  à la  période  de  l'allaitement,  quand 
leur  alimentation  est  différente,  quand  ils  ont  contact  avec  les 
impuretés  du  sol  malsain  et  du  plancher  malpropre  de  leurs  ha- 
bitations, quand  ils  introduisent  dans  la  cavité  de  la  bouche  des 
objets  infectés,  qui  peuvent  altérer  l’intégrité  de  la  muqueuse 
buccale,  et  quand  ils  sont  en  un  contact  plus  direct  avec  les 
autres  enfants,  ils  sont  plus  susceptibles  à ces  infections,  d’autant 
plus  que  la  facilité  dans  la  transmission  est  efficacement  aidée 
par  le  manque  d’alimentation  et  par  tous  leurs  vices  d’origine. 

Discussion 

M.  Chu  et  J’ai  écouté  avec  le  plus  vif  intérêt  la  communication  de  notre 
confrère  que  nous  avait  annoncée  notre  distingué  président,  M.  Carvalho.  Celui-ci 
«■n  effet  avait  pu  voir  et  observer  les  mêmes  enfants,  et  faire  les  mêmes  constata- 
tions dont  M.  Teixeira  nous  apporte  la  confirmation  en  les  précisant  et  je  trouve 
remarquable,  d'une  part,  la  fréquence  de  la  stomatite  ulcéro-membraneuse  de  Ber- 
geron,  <pi«‘  nous  connaissons  tous,  et  d’autre  part,  celle  de  la  perlèche,  maladie 
plus  rare  chez  nos  enfants  de  France,  observée  surtout  dans  certaines  régions. 
Mais  ce  qui  me  frappe  le  plus  c’est  la  coïncidence  fréquente  de  la  stomatite  ulcéro- 
membraneuse  commune  et  de  la  perlèche  chez  les  mêmes  enfants  de  classe  pau- 
vre qu’il  soigne  dans  ses  dispensaires.  Or,  je  demanderai  à M.  Teixeira  si  en  éta- 
blissant cette  coïncidence,  en  la  constatant,  il  voudrait  en  tirer  des  conséquences 
au  point  de  vue  de  la  nature  des  deux  maladies  qu’il  rapprocherait,  bien  qu’elles 
fussent  jusqu  ici  parfaitement  distinctes  et  fixées  dans  leur  type  clinique  et  leur 
pathogénie.  Tout  ce  qu’on  peut  dire,  je  crois,  c’est  que  les  enfants  pauvres  que  voit 
notre  confrère  présentent  un  terrain  défavorable  à cause  de  leur  débilité  et  de 
leurs  tares  diverses,  avec  les  bouches  mal  soignées  et.  infectées,  dans  lesquelles 
peuvent  évoluer  toutes  les  manifestations  de  stomatites  à forme  ulcéreuse,  mais  dont 
chacune  conserve  malgré  cela  son  caractère  propre. 

M I'akoça:  F.n  face  de  la  communication  de  M.  Teixeira  Diniz  je  propose 
que  <h‘  la  section  sorte  le  vœu  suivant: 

Que  les  gouvernements  fassent  des  cliniques  pour  les  pauvres  dans  les  «lis- 
pe  usai  res  s péc  i aux. 

M.  Tkixkika  Diniz:  Lu  stomatite  ulcéreuse  et  la  perlèche  se  trouvent  bien 
souvent  les  deux  dans  le  même  malade,  comme  une  infection  «le  semblable  nature 
dans  les  individus  en  conditions  convenables  pour  Cette  infection. 
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Un  cas  d’ablation  du  maxillaire  inférieur 

Par  M.  Amok  de  Mkllo,  Lisbonne. 

.Te  viens  vous  rapporter  un  cas  de  résection  ou  pour  mieux  dire 
d’ablation  du  maxillaire  inférieur,  réalisée  le  16  décembre  1903 
sur  un  de  nos  confrères  exerçant  à Golungo-Alto,  Afrique  Portu- 
gaise, et  auquel  j'ai  appliqué  un  appareil  de  prothèse  immédiate 
système  Claude  Martin. 

Ce  confrère,  âgé  (le  47  ans,  sans  antécédents  morbides  avérés  (syphilis,  tu- 
berculose, etc.),  n’a  jamais  souffert  soit  de  la  bouche  soit  des  dents  jusqu'au  12 
septembre  1903,  quand  il  commença  à sentir  des  douleurs  très  fortes  dans  la  ré- 
gion mentonnière,  avec  formation  d’abcès  en  différents  points  du  maxillaire  infé- 
rieur. 

Forcé  d’abandonner  la  clinique,  il  entre  à l’hôpital  Maria  Pia  à Loanda,  où 
on  lui  a extrait  quelques  dents  et  constaté  la  sortie  abondante  de  pus  par  les  al- 
véoles correspondant  aux  dents  extraites.  Ces  extractions  et  la  désinfection  la  plus 
soigneuse  de  la  bouche  sont  restées  incapables  à soulager  le  client.  Il  décida  alors 
de  se  rendre  à Lisbonne  où  il  arriva  le  26  novembre  s’internant  à l’hôpital  colonial, 
où  mon  confrère  Bordallo  Pinheiro,  aidé  par  moi,  l’a  opéré.  A l’examen  on  consta- 
te une  tuméfaction  violente  du  menton  s’étendant  de  chaque  côté  jusqu’à  l’angle 
du  maxillaire  supérieur.  La  peau,  mince,  rouge-noirâtre  en  quelques  endroits,  mon- 
tre en  quelques  autres  des  fistules  desquelles  le  pus  sort  en  flots.  A l’examen  de 
1 mt<  rieui  de  la  bouche  on  aperçoit  tout  le  rebord  gingival  gonflé,  percé  en  quel- 
ques endroits  de  fistules  également  suppurantes,  les  dents  étant  mobiles  dans  leurs 
alvéoles. 

Des  mouvements  imprimés  au  corps  du  maxillaire  montraient,  ainsi  que  le 
sondage  par  les  fistules,  1 existence  de  séquestres  mobiles. 

Salivation  très  abondante;  phonation  presque  imperceptible. 

L examen  des  urines  ne  révèle  pas  d éléments  anormaux. 

On  diagnostique  nécrose  clu  maxillaire  inférieur  due  au  décollement  du  pé- 
rioste par  le  pus  d'un  ou  plusieurs  abcès  dentaires. 

Pour  faire  1 ablation  des  séquestres  on  a incisé  les  téguments  jusqu’à  l’os  sur 
une  ligne,  autant  que  possible  parallèle  au  rebord  inférieur  du  maxillaire,  passant 
«n  même  temps  par  les  fistules,  c’est-à-dire  un  centimètre  et  demi  en  arrière  du 
bord  du  maxillaire. 

Je  dois  vous  dire  que  nous  avons  opéré  le  client  avec  la  tète  très  renversée 
pour  éviter  autant  que  possible  l’infection  de  l'appareil  pulmonaire  par  les  détritus 
purulents,  comme  j avais  déjà  vu  dans  le  second  malade  où  j’ai  mis  un  appareil  de 

prothèse  immédiate  du  maxillaire  inférieur  et  qui  est  mort  d une  pneumonie  infe- 
ctieuse. 

L os  mis  à découvert,  nous  avons  constaté  qu'il  était  tout  nécrosé,  même  la 
branche  montante,  raison  pour  laquelle  nous  avons  fait  l’ablation  totale. 

Réduit  à des  dimensions  convenables,  l’appareil  de  caoutchouc  vulcanisé 
percé  de  canalicules  que  nous  avions  fabriqué  selon  les  préceptes  indiqués  par 
Claude  Martin.  Nous  avons  fait  la  mise  de  l’appareil  par  la  plaie  opératoire.  Nous 
avons  eu  besoin  de  réduire  la  branche  montante  de  notre  appareil  à cause  de 
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l’apophyse  coronoïde.  On  fait  la  suture  avec  le  crin  de  Florence  après  avoir  fixé  la 
base  de  la  langue  à l’appareil  prothétique.  On  prescrit  des  lavages  de  la  bouche  par 
intermède  du  réseau  canaliculaire  de  l’appareil  avec  une  solution  de  bicarbonate 
de  soude,  immédiatement  suivie  d’une  autre  à l’eau  boriquée.  Les  contours  de  la  face 
sont  maintenant  bien  plus  réguliers  après  la  mise  de  l’appareil  qu’ils  ne  l’étaient 
avant. 

Dans  la  soirée  de  l’opération,  le  client  peut  garder  sa  salive,  mais  il  boit  avec 
un 'peu  de  difficulté,  parce  que  le  fil  de  platine,  un  peu  trop  serré,  gène  la  déglu- 
tition. Cependant  il  boit  La  phonation  est  améliorée.  On  est  obligé  depuis  quel- 
ques jours  à ^refaire,  après  excision  des  bords,  la  suture  du  menton,  parce  qu’elle 
n’avait  pas  réussi  à . cause  de  I état  lardacé  de  ses  bords.  A ce  moment,  on 
place  une  plaque  supérieure  pour  maintenir  en  place  l’appareil  prothétique  avec 
des  ressorts  au  niveau  des  petites  molaires,  parce  que  le  maxillaire  en  caoutchouc 
avait  une  tendance  assez  prononcée  à sortir  de  la  loge  primitivement  occupée  par 
le  maxillaire  inférieur.  Cette  plaque  supérieure  n'est  pas  tolérée,  raison  pour 
laquelle  je  suis  obligé  à Fêter.  La  réduction  de  l’épaisseur  de  l’appareil  et  le  rac- 
courcissement de  la  branche  montante  deviennent  parfois  indispensables. 

La  cicatrisation  de  l’intérieur  de  la  bouche  est  presque  complète  le  ving- 
tième jour;  seulement  sur  le  menton  la  plaie  n’est  pas  encore  absolument  fermée, 
et  un  petit  écoulement  blanchâtre  vient  de  la  loge  condylienne  gauche.  Le  21  jan- 
vier, le  malade  ’;peut  mastiquer  de  la  viande  et  des  aliments  un  peu  plus  durs.  A 
ce  moment  la  phonation  est  absolument  parfaite  et  il  garde  très  bien  la  salive. 
Le  malade  abandonne  l’hôpital  le  27  janvier  1901  et  l’intérieur  visible  de  la  bou- 
che parfaitement  guéri,  mais  l’écoulement  blanchâtre  de  la  loge  condylienne  gauche 
persiste. 

Supposant  que  cet  écoulement  dérive  de  l’existence  de  quelque  petit  séques- 
tre demeurant  dans  la  loge  condylienne,  parce  que  le  client  accuse  des  douleurs 
toutes  les  fois  que  je  remets  l’appareil  en  place,  je  le  vois  tous  les  jours  jusqu’au 
moment  où-]  je  peux  retirer  avec  une  pince  un  petit  séquestre  osseux.  Dans  les  jours 
suivants  l’écoulement  disparaissait  aussi  bien  que  les  douleurs.  Je  réduis  encore 
parfois  le  volume  de  1 appareil  qui  reste  avec  la  forme  indiquée  dans  la  figure  3 0 
et  après  deux  mois  je  fais  la  substitution  de  l’appareil  par  un  autre,  articulé  au 
niveau  des  incisives  centrales  afin  de  plus  facilement  être  mis  en  place. 

Comme  on  voit  dans  la  fig.  4,  la  branche  montante  est  tout  à fait  disparue, 
la  loge  condylienne  étant  toute  pleine  de  tissus  cicatriciels. 


Je  vous  présente  ce  cas,  parce  que  je  le 
où  l’on  a fait  la  prothèse  immédiate  totale  du 
rieur. 


crois  le  premier 
maxillaire  infé- 


J’avais  déjà,  dans,  ma  clinique,  eu  occasion  de  faire  cinq 
prothèses  immédiates  du  maxillaire  inférieur,  mais  il  s agissait 
de  prothèses  partielles,  ayant  seulement  dans  l’un  des  cas  dû 
faire  1 application  d’une  pièce  comprenant  toute  la  moitié  droi- 
te et,  tout  ce  qui  va  de  la  symphyse  du  menton  jusqu’à  la  deu- 
xième molaire. 


(h  Les  figures  auxquelles,  se  référé  ce  travail  ne  nous  ont  pas  été  remises. 
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Malheureusement,  ce  cas  de  prothèse,  qui  donnait  des  espé- 
rances parce  que  la  phonation  et  rétention  de  salive  étaient  abso- 
lument parfaites  le  jour  même  de  l’opération,  étant  possible  au 
client,  dans  la  soirée  du  jour  de  la  mise  de  l’appareil,  sept  heu- 
res après  avoir  été  opéré,  de  manger  deux  biscuits  et  boire  sans 
aucune  difficulté  un  verre  de  lait  glacé,  ne  peut  pas  nous  don-' 
11er  des  conclusions  absolues  parce  quue  le  malade  est  mort  de 
pneumonie  infectieuse. 

Dans  le  cas  que  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter  aujourd’hui 
les  résultats  sont  nettement  probants  au  regard  de  la  restaura- 
tion possible  des  contours  faciaux,  phonation,  etc. 

11  nous  prouve  encore  que  l’on  peut  éviter  d’une  manière 
évidente  la  rétraction  toujours  croissante  des  tissus  opérés,  parce 
que  mon  client,  que  j avais  averti  du  danger  de  conserver  son 
appareil  hors  de  la  bouche,  a méprisé  mes  conseils  et  pour  cela 
il  n’a  pu  le  remettre  en  place,  si  grande  était  la  rétraction 
après  l'avoir  eu  hors  de  la  bouche  pendant  une  heure. 

J ai  essayé  de  faire,  ce  qui  était  très  difficile,  un  autre  ap- 
pareil, mais  notre  confrère  a eu  besoin  de  partir  pour  l’Afrique 
afin  d’exercer  sa  clinique  et  alors  nous  n’avons  pas  eu  le  temps 
pour  faire  l’appareil. 


Discussion 

M.  Car o ça  . Il  a aussi  un  cas  de  prothèse  immédiate  après  l’ablation  par 
tielle  du  maxillaire  inférieur  et  qui  a réussi.  Trois  ans  sont  déjà  passés  et  le  mala- 
de est  très  bien,  il  mange  et  même  c’est  un  cas  très  bon  pour  l’esthétique. 

Pas  de  suppuration  pendant  tout  le  temps  qu’il  a eu  l’appareil  provisoire. 
Le  malade  avait  20  ans. 

M.  Cruet:  Je  ne  sais,  car  mes  souvenirs  ne  sont  pas  assez  précis,  si  le  cas 
de  prothèse  immédiate,  pour  la  mâchoire  inférieure  toute  entière,  qui  nous  est  pré- 
senté par  M.  Amor  de  Mello,  est  unique.  Mais  il  est  plein  d’intérêt  et  d’enseigne- 
ment. pour  nous,  et  très  encourageant  pour  des  cas  semblables.  Je  n'ai  jamais  fait 
personnellement  de  prothèse  immédiate,  la  trouvant  peu  tentante,  et  n’ayant  pas 
eu  d occasion  de  1 appliquer.  Je  crois  d’ailleurs  qu’après  les  enthousiasmes  du  dé- 
but, on  réserve  son  application  à des  cas  de  plus  en  plus  restreints.  Mais  je  re- 
connais qu’il  était  difficile,  chez  le  malade  de  M.  A.  de  Mello,  de  ne  pas  soutenir 
immédiatement  toute  la  masse  charnue  des  joues  et  du  menton,  qui  se  seraient 
ramassés  et  déformés  en  une  masse  rétrécie  à laquelle  plus  tard,  après  cicatri- 
sation partielle,  d eut  été  difficile  de  rendre  sa  forme  et  ses  fonctions.  Notre  con- 
frère a d’ailleurs  parfaitement  réussi  dans  son  intervention. 

M.  A.  de  Mello  s’étonnaiL  d’avoir  vu  cette  nouvelle  mâchoire  fonctionner  as- 
sez bien,  et  servir  suffisamment  à la  mastication.  Dans  cet  ordre  d’idées  on  voitdes 
pièces  artificielles  de  la  mâchoire  inférieure  totalement  dépourvue  de  bord  alvéo- 
laire, c'est-à-dire  des  pièces  mobiles,  flottantes,  sans  adhérence  ni  fixité,  servir 
parfaitement  à la  mastication  chez  les  individus  habitués.  Il  est  vrai  qu’à  côté  on 
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voit  des  appareils  parfaits  comme  adaptation  et  immobilité  donner  parfois  un 
mauvais  rendement.  Ce  sont  là  les  surprises  de  la  prothèse. 

M.  Amok  dk  Mello:  En  réponse  à mon  cher  confrère  M.  Cruet,  j’ai  besoin 
de  dire  que  j'ai  fait  exactement  l’application  d un  maxillaire  inférieur  en  caout- 
chouc et  le  plus  important  de  la  prothèse  immédiate  est  exactement  que  la  suppu- 
ration disparaît  complètement. 


SÉANCE  DU  25  AVRIL 
Présidence:  M.  Ludoer  Cruet 


Les  implantations  dj  dents  après  vingt  ans  d’expérience 

Par  M.  Oscar  Amoedo,  Paris. 


1 N TR  O DU  CTI  < ) N 


Je  pense  (pie  l’on  rend  pins  de  services  au  corps  médical 
en  présentant  dans  un  Congrès  les  résultats  éloignés  de  métho- 
des thérapeutiques  qu’en  abordant  exclusivement  des  sujets  nou- 
veaux. 

J’ai  cru  donc  intéressant  de  présenter  au  XV  Congrès  Inter- 
national de  Médecine  les  résultats  d’implantations  de  dents  vingt 
ans  après  l’introduction  dans  notre  spécialité,  en  1886,  de  cette 
opération  par  le  dr.  Younger. 

Mes  expériences  personnelles  datent  de  1888  ; dès  cette 
époque  j’ai  pratiqué  des  implantations  sans  discontinuer,  tant 
dans  ma  clientèle  privée  que  dans  les  Congrès  et  les  Sociétés 
dentaires. 

Résultats  éloignés.  — La  difficulté  de  suivre  tous  les  opérés 
pendant  plusieurs  années,  m’a  mis  dans  I impossibilité  d’établir 
une  statistique  des  résultats  éloignés;  cependant,  j’ai  pu  conti- 
nuer à voir  un  certain  nombre  de  mes  sujets  opérés  dans  des 
cliniques,  devant  des  confrères,  et  je  les  ai  présentés  de  temps 
en  temps  dans  des  sociétés  savantes  afin  de  montrer  les  résultats 
éloignés  de  cette  opération. 

Ainsi  j’ai  présenté  des  malades  avec  implantations  consoli- 
dées à la  Société  d’odontologie  de  Paris,  juillet  1905,  à la  Socié- 
té d<*  stomatologie,  Paris,  novembre  1905,  et  à.  la  Société  odon- 
tologique de  France  en  janvier  1900.  Parmi  ces  malades,  une 
dame  avait  été  opérée  à l’Ecole  dentaire  de  Paris,  en  1895,  l’au- 
tre en  1894  et  une  autre  en  1899. 

Ces  trois  cas,  que  nous  suivons  depuis  déjà  si  longtemps, 
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sont  en  parfait  état  et  ces  dents  implantées  ont  rendu  des  services 
signalés  a leuis  porteurs.  Je  m empresse  de  dire  que  ces  cas-là 
n ont  pas  été  choisis  pour  la  circonstance,  mais  que  ce  sont  des 
malades  opérées  devant  les  mêmes  confrères  qui  assistent  à ces 
ic unions,  que,  d un  autre  côté,  ces  malades  ont  Jjien  voulu  nous 
permettre  de  les  suivre,  ce  qui  est  assez  rare  lorsqu'il  s’agit,  com- 
me dans  un  de  ces  cas,  d’une  période  de  11  ans! 

Ceci  dit,  voyons  maintenant  ce  que  sont  les  implantations 


dentaires. 

Définition. — On  comprend  par  implantation  de  dents  l’opé- 
ration qui  consiste  à trépaner  et  à faire  de  toute  pièce  un  alvéole 
artificiel  dans  les  rebords  alvéolaires  des  maxillaires  et  à y plan- 
ter une  dent  naturelle. 

L’alvéole  peut  être  creusée  soit  dans  un  endroit  du  rebord  al- 


véolaire d où  on  a extrait  une  dent  plusieurs  années  auparavant, 
ou  bien  là  où  il  n’y  a jamais  eu  de  dent. 

Avantages.  — L’implantation  dentaire  offre  de  nombreux 
avantages  sur  les  autres  moyens  de  prothèse  pour  remplacer  les 
dents  manquantes. 


Tout  d abord,  1 absence  de  tout  appareil,  ce  qui  est  au  point 
de  vue  de  l’esthétique  et  de  la  commodité  un  avantage  très  con- 
sidérable sur  les  pièces  de  prothèse. 

I our  faire  tenir  les  pièces  artificielles,-  il  faut  des  crochets 
sur  les  dents  voisines,  ce  qui  finit  toujours  par  détériorer  plus  ou 
moins  ces  dents.  Pour  faire  tenir  les  ponts,  sauf  lorsqu’on  utilise 
les  racines,  il  faut  toujours  prendre  un  point  d’appui  sur  une  ou 
deux  dents  saines  qu’il  faut  mutiler  plus  ou  moins. 

Joutes  ces  pièces  de  prothèse  sont  constamment  exposées  à 
se  briser  et  à mettre  subitement  la  personne  qui  les  porte  dans 
un  état  d infirmité  plus  ou  moins  gênant. 

Mais  le  principal  inconvénient  de  ces  pièces  de  prothèse,  c’est 
le  grand  danger  de  les  avaler. 

Indications. — Les  implantations  se  trouvent  indiquées  pour 
remplacer,  au  maxillaire  supérieur,  les  incisives,  canines  et  pré- 
niolaires,  et  au  maxillaire  inférieur,  les  incisives,  canines  et  pre- 
mière molaire. 


Il  est  naturellement  indispensable' qu’il  existe  du  tissu  alvéo- 
laire suffisant  pour  y faire  un  alvéole  artificiel. 

Contre-indication.  — Les  implantations  sont  contre-indiquées 
chez  fout  individu  qui  néglige  les  soins  hygiéniques  de  la  bouche. 
Il  y a contre-indication  lorsque  les  parois  alvéolaires  sont  trop 
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résorbées  et  lorsque  dans  la  région  du  sinus  la  dent  à remplacer 
a été  extraite  depuis  trop  longtemps.. 

Les  dents  à implanter.  — Les  meilleures  dents  pour  l’ implan- 
tation sont  les  dents  naturelles  bien  condensées.  On  se  les  pro- 
cure facilement  en  mettant  de  coté  les  dents  saines  des  personnes 
âgées,  qui  tombent  par  gingivite  tartrique  expulsive. 

Les  dents  de  femmes  extraites  en  vue  de  redressement  ont 
l’inconvénient  de  subir  une  trop  rapide  résorption  de  la  racine. 

Préparation  de  dents.  — On  prépare  les  dents  à implanter  en 
les  faisant  bouillir  dans  l'eau. 

Si  elles  sont  tachées,  on  les  fait  blanchir  en  les  mettant, 
parfois  quelques  jours,  dans  de  l’eau  oxygénée  à 12  vol. 

Afin  de  faciliter  une  rapide  consolidation,  on  fait  décalcifier 
une  couche  de  ciment  d’un  demi  millimètre  de  profondeur  en 
trempant  la  dent  dans  une  solution  d’acide  chlorhydrique  à 10  % 
pendant  3 ou  4 heures.  Il  faut  protéger  la  couronne  en  l’envelop- 
pant de  cire  fondue. 

On  neutralise  à l’ammoniaque  et  on  remplit  les  canaux  des 
racines  par  l’apex  avec  pointes  de  gutta. 

La  dent  ainsi  préparée  peut  être  bouillie  à nouveau;  on  peut 
la  mettre  dans  de  l’eau  oxygénée  pendant  un  moment  seulement, 
car  d’un  jour  à 1 autre  toute  la  couche  de  ciment  décalcifiée  est 
détruite  par  1 eau  oxygénée. 

Opération.  — La  technique  de  l’implantation  est  des  plus 
faciles. 


On  doit  commencer  par  anesthésier  profondément  les  tissus 
osseux  avec  une  solution  huileuse  de  cocaïne,  poussée  à travers 
la  gencive  avec  une  seringue  hypodermique. 

On  doit  tailler  la  gencive  en  forme  de  11.  et  puis  soulever  les 
lambeaux  en  enlevant  le  périoste. 

Avec  un  foret  ordinaire  de  2 mm.  d’épaisseur  et  très  long,  on 
mesure  la  longueur  de  la  racine  et  on  trépane  l’os  à fond.  Ensuite, 
on  élargit  le  trou  avec  des  reamers  d’Ottolengin. 

La  cavité  doit  être  un  peu  plus  petite  (pie  la  racine,  de  façon 
à la  faire  entrer  à frottement,  au  moyen  de  petits  coups  secs  d’un 
maillet  donnés  sur  un  morceau  de  bois  dur,  un  morceau  de  man- 
che à miroir  par  exemple. 

Lorsqu’il  y a de  la  congestion  de  la  gencive,  on  doit  faire 
une  saignée  à un  endroit  correspondant  à l’apex  de  la  racine. 

Il  y a des  cas  d’implantation  où  il  n’est  pas  besoin  que  la 
dent  soit  maintenue,  mais  en  général,  au  bout  de  deux  ou  trois 
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jours,  il  sg  l'ait  une  suite  tic  relâchement  (le  la  paroi  alvéolaire  et 
il  faut  à ce  moment  maintenir  la  dent  immobile  au  moyen  de  liga- 
tures  aux  dents  voisines.  Ces  ligatures  peuvent  se  faire  soit  en 
fil  de  soie  de  pêche,  soit  en  fil  de  platine. 

La  dent  doit  icstei  ainsi  immobilisée  pendant  deux  ou  trois 
mois  en  général. 

Il  11e  doit  jamais  y avoir  de  suppuration  entre  la  dent  im- 
plantée et  la  gencive.  Si  cette  complication  arrive,  il  faut  sortir. 
la  dent,  la  faire  bouillir,  cureter  l’alvéole  et  remettre  la  dent.  Il 
est  encore  préférable  de  remettre  une  nouvelle  dent.  Mais  il  ne 
faut  pas  se  décourager,  il  faut  au  contraire  avoir  la  conviction 
que  l on  doit  réussir  toujours  une  implantation.  C’est  l’hygiène 
de  la  bouche  et  l’immobilisation  de  la  dent  qui  sont  la  clef  de 
cette  opération. 

Le  malade  doit  observer  une  hygiène  très  suivie  de  ses  dents 
et  se  faire  des  lavages  à l’eau  oxygénée  tout  autour  de  la  dent 

implantée  avec  une  seringue  de  Pravaz  à aiguille  en  platine 
iridié. 

Résultats  éloignés 


Comme  durée  je  suis  arrivé  à considérer  les  implantations 
bien  supérieures  aux  dents  à pivot. 

Lne  de  mes  opérées  précisément,  qui  p-orte  une  dent  à pivot 
de  Logan  sur  la  canine  de  gauche,  à côté  de  la  première  bicus- 
Pide,  Qui  est  une  dent  implantée  depuis  11  ans,  a eu  la  couronne 
de  Logan  déjà  2 fois  brisée  dans  le  même  espace  de  temps. 

Une  autre  de  mes  opérées  en  1892,  à qui  j’avais  implanté 
deux  incisives,  les  avait  encore  l’année  dernière,  1905,  époque  à 
laquelle  elle  est  morte  d un  accident  de  voiture. 

Ces  deux  dents  lui  avaient  donc  rendu  service  pendant 
13  ans. 


^ ne  cüe  que  ces  cas  parce  qu  ils  sont  connus  de  confrères 
à Paris;  mais  parmi  ma  clientèle  privée  j’ai  un  nombre  considé- 
rable de  dents  implantées  qid  durent  depuis  3,  5,  6 et  10  ans. 


Conclusions 


1°  — L implantation  a été  pratiquée  assez  longtemps  pour 
qu  on  ait  le  droit  de  la  considérer  comme  une  opération  légitime 
en  chirurgie  dentaire,  que  le  stomatologiste  doit  avoir  le  privilège 
d exécuter  en  répondant  des  risques  qui  l’accompagnent,  comme 
dans  toute  autre  opération  qu’il  pratique  tous  les  jours. 
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2°  — Etant  donné  que  toutes  les  opérations  dentaires  présen- 
tent un  caractère  plus  ou  moins  transitoire,  l’implantation  doit 
être  considérée  comme  une  opération  permanente  aux  mêmes  de- 
grés (pie  d’autres  opérations  pratiquées  par  les  dentistes,  et  non 
comme  un  essai  fantaisiste. 

3°  — Aucune  opération  dentaire  ne  se  rapproche  autant  de  la 
nature  que  l’implantation  d une  dent,  et  le  résultat,  s’il  est  heu- 
reux, ne  peut  être  surpassé  par  aucune  autre  opération  du  domaine 
de  l art  dentaire. 

4° — L’opération  ne  doit  être  pratiquée  que  dans  des  cas  soi- 
gneusement choisis,  et  quand  on  juge  que  le  résultat  doit  tm  être 
satisfaisant. 

5°  — On  peut  faire  cette  opération  absolument  sans  douleur 
avec  la  cocaïne. 

(3°  — On  peut  éviter,  par  1 antisepsie,  les  inflammations,  les  in- 
fections et  les  contagions. 

7°  — Le  périoste  alvéolo-dentaire  disparaît  complètement  une 
fois  la  dent  consolidée.  L’union  entre  la  racine  et  la  paroi  alvéo- 
laire se  fait  par  un  travail  bio-chimique  qui  fusionne  intimement 
les  deux  surfaces. 

8°  — Les  dents  décalcifiées  facilitent  ce  travail  et  sont  plus  lâ- 
ches à rendre  et  à conserver  stériles. 

Recherches  sur  les  moyens  d’éviter  la  douleur  dans  la  dévitalisation 
de  la  pulpe  dentaire  par  l'acide  arsénieux 

Par  M.  Fermer,  Paris. 

La  solution  de  ce  problème  comporte,  en  premier  lieu,  la 
connaissance  des  causes  de  la  douleur,  en  second  lieu,  la  recliei- 
che  des  moyens  propres  à annuler  leur  action. 

Les  causes  de  la  douleur  sont  de  deux  sortes  nettement  dis- 
tinctes: Les  unes,  sont  dues  à la  main  de  I opérateur,  les  autres 
à l’action  du  caustique. 

1°.  Causes  dues  à la  main  de  V operateur 


a)  Il  est  de  notion  courante  que  pour  détruire  une  pulpe,  pour 
la  dévitaliser  le  plus  complètement  possible,  avec  le  minimum  de 
douleur , la  première  condition,  la  condition  sine  qua  non,  est  que 
la  pulpe  se  présente  à l’action  du  caustique,  a nu,  sur  la  plus 
grande  surface  possible.  D’où  la  pratique  qui  consiste  a ruginer, 
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à fraiser  l’ivoire  ramolli  ou  corné,  sensible  ou  insensible,  non 
sans  accrocs- franchement  douloureux  à la  pulpe,  jusqu’à  ce  que 
l indication  soit  remplie. 

b)  il  faut  ensuite  que  la  pulpe  ne  soit  pas  congestionnée,  d’où 
la  pratique  qui  consiste  à saigner  la  pulpe  par  une  bonne  piqûre, 
de  sorte  que,  si  le  patient  échappe  parfois  à la  douleur  du  causti- 
que, il  n’échappe  jamais  à celle  des  manœuvres  préparatoires  qui 
doivent  rendre  indolore  son  application. 

Aussi,  cette  petite  opération  est-elle  en  réalité  une  grosse 
affaire,  tellement  redoutée  de  ceux  qui  l’ont  déjà  subie  que  souvent, 

U 

dans  des  cas  limités,  le  praticien  hésite  à la  pratiquer  et  se  laisse 
attarder,  presque  toujours  inutilement  d’ailleurs,  dans  une  médi- 
cation dubitative. 

- 

2°.  Causes  dues  à l'action  du  caustique 

Il  est  admis  par  tout  le  monde  que  la  douleur,  dans  le  cas 
d’application  d’acide  arsénieux,  est  le  résultat  de  la  congestion  de 
la  pulpe  qui  s’étrangle  dans  sa  cavité;  aussi  tous  les  auteurs  qui 
se  sont  occupés  de  cette  question  ont-ils  cherché,  pour  éviter  la 
douleur,  soit  à décongestionner  la  pulpe,  avant  l’application  de 
l’arsenic  (émission  sanguine  locale  — Andrien,  Cruet,  pansements 
calmants— Magitot,  Pietkiewicz,  Combes),  soit  à modérer  la  conges- 
tion due  au  pansement  par  l’adjonction  à l’arsenic  de  substances 
calmantes  (morphine,  cocaïne,  etc.). 

Or,  nos  maîtres  ont  remarqué  et  nous  ont  fait  remarquer 
qu’une  dose  insuffisante  de  caustique  provoquait  presque  invaria- 
blement une  congestion  très  douloureuse,  le  plus  souvent  sans 
dévitalisation,  et  nous  nous  sommes  demandé  si  cette  remarque  ne 
contenait  pas  la  clé  des  résultats  si  variables  au  point  de  vue  de 
la  douleur,  que  nous  constatons  dans  l’action  de  l’acide  arsé- 
nieux. 

Etant  donné  que  nous  nous  servons  toujours  d’une  dose  assez 
forte  d’acide  arsénieux,  nous  avons  cherché  les  causes  qui  pou- 
vaient rendre  cette  dose  insuffisante. 

Il  nous  a paru  que  cette  insuffisance  tenait,  ou  bien  à une 
application  défectueuse  (déplacement  du  pansement,  protection  in- 
suffisante contre  l’action  diluante  des  liquides  de  la  bouche),  ou 
bien  à l’état  de  l’ivoire  sur  lequel  est  appliqué  le  caustique.  Sur 
un  ivoire  sphacélé,  éburné,  le  pansement  est  insuffisant,  parce 
qu’il  y a entre  lui  et  la  pulpe  des  tissus  qui  ne  subissent  plus  oia 
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subissent  mal  son  action,  et  par  conséquent  la  transmettent  mal 
ou  pas  du  tout.  Ou  encore  à Tétât  de  la  pulpe  dénudée,  celle  ci 
pouvant  présenter  au  caustique  une  partie  déjà  sphacélée,  à tra- 
vers laquelle  il  ne  peut  atteindre  qu  imparfaitement  la  partie  vi- 
vante. 

Ces  conditions  d’insuffisance  nous  ont  permis  de  nous  rendre 
compte  de  la  plupart  des  insuccès  que  nous  avons  relevés  dans 
une  centaine  de  cas  observés,  et  de  formuler  les  conclusions  que 
nous  donnons  plus  loin.  Au  cours  de  ces  observations,  nous  avons 
eu  l occasion  de  noter,  ce  qui,  du  reste,  n’est  pas  nouveau,  que  la 
dévitalisation  se  produit  parfaitement  à travers  les  tissus  durs  de 
la  dent,  sans  qu’aucun  point  de  contact  soit  nécessaire  entre  le 
caustique  et  la  pulpe,  pourvu  que  ces  tissus  soient  vivants,  que  le 
médicament  agit,  dans  ces  cas,  d’autant  mieux  que  les  tissus  sont 
plus  décalcifiés,  et  que  leur  trame  organique  se  rapproche  le  plus 
de  sa  composition  normale. 

Conclusions 

La  dévitalisation  de  la  pulpe  dentaire  par  l’acide  arsénieux  se 
produira  sans  douleur  chaque  fois  que  le  caustique  pourra  être 
appliqué  en  quantité  suffisante  et  bien  protégé,  sur  une  pulpe  bien 
vivante,  qu'elle  soit  largement  dénudée  ou  complètement  recou- 
verte de  dentine  normale  ou  décalcifiée,  mais  vivante. 

la*  terme  s uns  douleur  que  nous  employons,  est  ici  réellement 
applicable  dans  toute  sa  teneur,  car  cette  propriété  qu’a  l’ivoire 
vivant  d<*  transmettre  à la  pulpe,  par  continuité  de  tissu,  l’effet  de 
Tarsénic,  dispense*  de  la  mise  à nu  de  la  pulpe,  n’exige  que  la 
constatation  d<*  la  vitalité  du  sol  sur  lequel  on  appliquera  le  caus- 
tique, e!  l’enlèvement  des  matières  étrangères  qui  pourraient  em- 
pêcher  le  contact,  toutes  recherches  et  manœuvres  qui  peuvent 
être  faites  assez  légèrement  pour  ne  pas  provoquer  de  douleur 
appréciable. 

Les  conditions  dans  .lesquelles  nous  obtenons  le  succès  sont, 
très  précises,  aussi  comportent-elles  certaines  réserves:  ainsi,  il 
est  impossible  de  rien  garantir  dans  tous  les  cas  de  carie  intersti- 
tielle, surtout  quand  elle  remonte  jusqu’au  collet  (il  est,  en  effet, 
alors  impossible  d’être  sur  de  l’application  correcte  du  pansement, 
et  de  plus,  celui-ci  pourra  être  déplacé  par  la  mastication);  on  ne 
pourra  pas  davantage  garantir  h*  succès,  dans  les  cas  de  caries  a 
fond  noir  éburné,  dans  les  cas  de  pulpe  partiellement  sphacélée 
ou  infiltréojde  nodules  de  dentine. 
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Nous  avons,  depuis  le  commencement  de  ces  recherches,  sou- 
vent varié  le  véhicule  du  caustique,  et  il  ne  nous  avait  pas  sem- 
blé que  sa  nature  eût  une  grande  importance.  Cependant,  nous 
étant  servi,  en  dernier  lieu,  d’acide  phénique  déliquescent,  nous 
avons  eu  des  dévitalisations  sans  douleur,  dans  un  certain  nom- 
bre de  caries  interstitielles  qui  manquaient  rarement  d’en  donner 
avec  d’autres  véhicules.  Nous  avons,  par  conséquent,  pensé  que  ' 
cet  agent  pouvait  contribuer  à augmenter  les  chances  de  réussite, 
et  nous  l’employons  maintenant  à l’exclusion  de  tout  autre. 


Les  dents  surnuméraires  et  les  rayons  Rdntgen 

Par  M.  S.  Dunogier,  Bordeaux. 

De  toutes  les  branches  de  la  médecine,  la  stomatologie  est 
■certainement  une  de  celles  où  les  rayons  Rôntgen  devraient  ren- 
dre le  plus  de  services,  et  cependant  les  dentistes  ont  bien  rare- 
ment recours  à ce  nouveau  mode  d’exploration.  Quelle  est  la  cau- 
se de  cette  indifférence  manifeste?  On  a prétendu,  à tort  bien  cer- 
tainement, que,  si  le  dentiste  ne  recourait  pas  plus  souvent  à ces 
rayons,  c était  pour  ne  pas  avoir  à rectifier  un  diagnostic  porté 
sans  eux. 

Nous  croyons  qu’il  faut  plutôt  en  trouver  la  raison  dans 
1 impossibilité  presque  absolue  de  faire  accepter  par  les  malades 
ou  leurs  parents  un  examen  complémentaire,  et  aussi  dans  la  dif- 
ficulté d application  de  ces  rayons,  difficulté  inhérente  à la  forme 
particulière  des  arcades  dentaires.  La  superposition  des  plans  os- 
seux en  effet  ne  donne  que  des  épreuves  radiographiques  obscu- 
ies  Par  ce*a  même  difficiles  à lire;  l’endodiascopie  elle-même 
il  est  pas  exempte  d insuccès;  quant  à l’application  d’une  pelli- 
cule sensible  a 1 intérieur  de  la  bouche,  elle  ne  donne  pas  tou- 
jouts  de  bons  résultats,  surtout  quand  il  s’agit  de  la  voûte  pala- 
tine. Néanmoins,  cette  dernière  méthode  nous  a toujours  permis, 
quelquefois  après  de  nombreux  tâtonnements,  de  formuler  nette- 
mont  un  diagnostic,  soit  positif,  soit  négatif.  D’ailleurs,  nombre 
de  stomatologistes  ont  obtenu  de  magnifiques  succès  dans  des  cas 
de  fractures  de  maxillaires,  de  kystes,  d’abcès  dentaires,  de  né- 
croses, etc.  Ils  ont  pu  aussi  reconnaître  des  dents  incluses,  re- 
chéri hei  les  racines  les  plus  difficiles  et  limiter  ainsi  leur  inter- 
vention. Tout  dernièrement  nous  avons  pu  nous  même  trouver  en 
< < s layons  un  auxiliaire  précieux  pour  diagnostiquer  une  dent 
surnuméraire  dont  1 évolution  suivait  de  très  près  la  chute  d’une 
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dent  temporaire.  La  difficulté  était  d'autant  plus  considérable  que 
nous  avons  été  consulté  au  moment  où  la  dent  venait  de  percer 
la  gencive;  l’exiguité  du  champ  sur  lequel  devait  porter  notre 
examen  ne  nous  permettait  pas  de  formuler  un  diagnostic  précis. 

Il  est  en  effet  quelquefois  très  difficile  de  diagnostiquer  par 
un  simple  examen  les  dents  surnuméraires,  car,  si  presque  tou- 
jours elles  affectent  le  type  conoïde  qui  est,  du  reste,  le  type  pri- 
mitif de  chaque  dent,  il  arrive  souvent  cependant  qu’elles  prennent 
la  forme  des  dents  de  la  région  qu’elles  occupent,  et,  de  ce  fait, 
s’il  n y a pas  anomalie  de  nombre,  peuvent  très  bien  être  prises 
pour  des  dents  normales. 

Les  dents  surnuméraires  peuvent  apparaître  avant,  en  même 
temps  ou  après  les  dents  de  la  région  où  elles  évoluent.  Des  cas 
d’éruption  tardive  vers  la  cinquantaine,  la  soixantaine,  ont  été  re- 
latés, mais  nous  devons  nous  montrer  très  réservé  à ce  sujet,  car 
les  moyens  de  contrôle  manquent  souvent  à cet  âge. 

Ouand  ces  dents  font  leur  éruption  en  même  temps  ou  après 
— dans  ce  dernier  cas  nous  supposons  que  les  dents  permanen- 
tes de  la  région  existent  toutes  — , le  diagnostic  est  relativement 
facile,  bien  que  quelquefois  difficultueux. 

Nous  avons  eu  en  effet  I occasion,  il  y a (>  ans,  d’être  consul- 
té pour  une  jeune  fille  de  IL  ans  [/i  qui  portait  une  double  in- 
cisiv<‘  latérale  en  haut  et  à gauche.  Ces  deux  dents  avaient  à peu 
près  la  même  forme  conique,  et  rien  ne  militait  en  faveur  de  l’une 
ou  de  l’autre;  aucune  n’avait  la  largeur  de  la  correspondante  droite. 

L’interrogatoire  nous  apprit  que  la  dent  palatine  avait  fait 
son  éruption  vers  fi  ans  après  la  chute  de  la  temporaire,  6 
mois  avant  la  dent  labiale.  Notre  intervention  nous  fut  dictée  par 
la  saillie  plus  proéminente  du  tubercule  de  la  dent  palatine.  Même 
après  examen  de  la  dent  extraite,  nous  ne  pouvons  pas  affirmer 
qin*  I avulsion  a porté  sur  la  dent  surnuméraire.  Dans  ce  dernier 
ras,  la  responsabilité  de  notre  diagnostic  ne  pouvait  être  grave, 
puisque  les  deux  dents  existaient  dans  la  bouche,  et  quelles 
avaient  à peu  près  la  même  forme. Mais  il  n’en  est  pas  de  même 
quand  la  dent  surnuméraire  apparaît  avant  et  qu  elle  entrave  par 
sa  présence  l’évolution  de  la  dent  normale.  Il  est  très  important 
dans  ce  cas  de  se  prémunir  contre  un  diagnostic  dont  dépend  la 
gravité  de  l’intervention. 

f.n  l une  jeune  lille  âgée  de  11  ans,  nous  fut  amenée  par  son  père.  Tou- 
^ > ^ permanentes  avaient  fait  leur  évolution  sauf  la  canine  supérieure 

droiti-,  \j  anomalie  portait  en  haut  et  a droite  de  la  ligne  médiane;  1 incision  laté- 
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r<i!o  1res  l^rge  touchait  la  première  prémolaire,  un  léger  vide  la  séparai!  d une  an- 
tre dent  également  volumineuse,  à face  palatine  fortement  incurvée,  en  rotation  de 
45°  sur  son  axe  et  que  nous  avons  prise  pour  l'incisive  centrale,  sans  cependant 
oser  trop  l’affirmer.  Puis,  entre  cette  dernière  et  la  ligne  médiane,  une  dent  de  for- 
me conique,  dont  la  couronne  était  légèrement  mamelonnée,  faisait  saillie  sous  la 
lèvre  qu’elle  menaçait  de  perforer.  Au-dessus  du  vide  qui  existait  entre  la  latérale 
et  celle  que  nous  supposions  être  l’incisive  centrale,  une  saillie  assez  manifeste 
dénotait  qu’il  se  faisait  un  travail  dans  l’intérieur  du  maxillaire  L’examen  aux 
rayons  Pontgen  que  nous  proposâmes  fut  repousse.  Maigre  la  bouche  grimaçante 
et.  la  physionomie  peu  esthétique  que  produisait  une  telle  anomalie,  nous  ne  pûmes 
convaincre  ni  le  père  ni  la  fille. 

A quelque  temps  de  là,  le  père  revint  nous  voir  et  nous  annonça  que  la  fil- 
lette avait  été  conduite  par  sa  grand’mère  chez  un  dentiste  qui,  séance  tenante, 
lui  a,\  ait.  fait  1 extraction  des  deux  dents  malformées.  Une  quinzaine  après,  un  ap- 
pareil prothétique  comportant  trois  dents  avait  été  appliqué.  Cette  application 
n’était  que  temporaire  jusqu’au  moment  où  les  trois  dents  manquantes  feraient 
leur  éruption.  L appareil  fut  porté  pendant  deux  mois,  jusqu’au  jour  où  il  gêna 
1 évolution  d’une  dent,  la  canine  très  probablement,  ce  qui  nécessita  son  en- 
lèvement définitif.  Depuis,  aucune  autre  dent  n’a  fait  son  éruption. 


Que  devons-nous  déduire  de  ce  cas  intéressant?  Les  rayons 
X auraient  évité  une  telle  mutilation  en  montrant  certainement 
que  la  canine  seule  existait  dans  l’épaisseur  du  maxillaire.  La 
dent  conique  faisant  saillie  sous  la  lèvre  aurait  été  seule  ex- 
traite, et  la  conservation  _de  l’incisive  centrale,  si  l’anomalie  co- 
ronaire n’avait  pu  être  corrigée,  aurait  tout  au  moins  fourni  par 
sa  racine  un  utile  point  d’appui  pour  la  restauration  ultérieure 
de  1 arcade  dentaire. 


Il  est  donc  d’une  utilité  incontestable  de  recourir  aux  rayons 
X toutes  les  fois  qu’on  se  trouve  en  présence  de  cas  analogues. 

Si  les  clichés  radiographiques  nous  permettent  d’affirmer, 
par  1 absence  de  toute  dent  contenue  dans  l’épaisseur  des  maxil- 
laiies,  que  nous  avons  a faire  à une  dent  évoluant  à sa  période 
normale,  mais  avec  une  anomalie  de  direction  et  de  forme,  il 
faut  temporiser  et  saisir  le  moment  propice  pour  corriger  d’abord 
l’anomalie  de  direction,  puis  l’anomalie  de  forme  par  le  moula- 
ge>  si  Possible.  Si  le  résultat  est.  reconnu  insuffisant,  si  l’esthéti- 
qne  de  la  bouche  laisse  tant  soit  peu  à désirer,  il  ne  faut  pas 
besiter  à réséquer  la  couronne  et  à la  remplacer  par  une  cou- 
ronne Logan,  Richmond  ou  autre,  suivant  le  cas. 

Si,  au  contraire,  il  s’agit,  d’une  dent  surnuméraire,  ce  que  nous 
permettent  de  diagnostiquer  les  épreuves  radiographiques  en  nous 
montrant  la  présence  de  la  permanente  dans  l’épaisseur  du  maxil- 
laire, la  conduite  à tenir  est  tout  à fait  différente.  11  ne  faut  pas, 
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cependant,  se  hâter  d’intervenir.  Si  la  dènt  permanente  n’est  pas 
gênée  dans  son  évolution,  si  sa  distance  du  bord  gingival  est 
encore  assez  grande,  il  faut  attendre,  avoir  recours  quelques  mois 
après  à une  nouvelle  radiographie  qui  nous  permet  de  constater 
les  progrès  de  l'évolution.  Il  ne  faut  intervenir  que  si  cette  der- 
nière est  entravée  ou  si  la  dent  est  très  près  du  bord  gingival. 

Ce  sont  ces  principes  que  nous  avons  mis  en  œuvre  dans 
l’observation  qui  va  suivre. 


Henri  p.  âgé  4e  7 ans  1 /?,  est  un  bel  enfant  qui  n’a  jamais  été  malade.  Il  est 
le- quatrième  de  sa  famille  et  a été  nourri  par  sa  mère.  Ses  antécédents  héréditai- 
res sont  indemnes  de  toute  affection  spécifique. 

Ses  dents  de  lait  ont  fait  leur  éruption  normalement.  Les  incisives  centrales 
inférieures  de  lait  ont  été  remplacées  en  septembre  1004.  L’incisive  centrale  supé- 
rieure gauche  a apparu  en  novembre  à la  suite  de  la  chute  de  la  temporaire  cor- 
respondante. L’incisive  droite  temporaire  s’est  légèrement  ébranlée  en  janvier  1005, 
et  le  père  de  l’enfant  en  a fait  I avulsion  avec  le  doigt  une  quinzaine  de  jours 
après. 

Cet  espace  de  2 mois  '/v  entre  la  chute  de  deux  dents  du  même  groupe  avait 
déjà  frappé  le  père  qui  est  médecin,  mais  sa  surprise  fut  bien  plus  grande  de  ne 
pas  voir  durant  d<*  longues  semaines  l’éruption  de  la  permanente. 

Rien  de  semblable  ne  s’était  produit  ni  chez  ses  deux  frères,  ni  chez  sa  sœur 


ainoe. 


Enfin,  dans  le  courant  d’avril  1005  apparaissait  une  petite  pointe  de  dent  qui 
se  transformait  bientôt  en  une  ligne  légèrement  oblique  de  droite  à gauche  et  de 
haut  en  bas.  Cette  saillie  anormale  ne  ressemblait  en  aucune  façon  au  bord  fes- 
tonné des  dents  ordinaires.  Tous  ces  phénomènes  inquiétaient  fortement  la  famille 
qui,  ou  présence  des  progrès  insignifiants  de  l’éruption,  décida  de  venir  nous  con- 
sulter le  13  mai  1005. 

Voici  ce  que  nous  constatons: 

En  bas,  les  incisives  centrales  ont  acquis  les  i de  leur  hauteur,  les  latérales 
temporaires  sont  légèrement  ébranlées.  En  haut,  I incisive  centrale  gauche  seule  a 
fait  son  éruption,  sa  hauteur  est  de  7""..,  A la  place  laissée  vide  par  la  temporaire 
droite,  on  aperçoit  une  saillie  osseuse  de  ]"■»'  environ,  mamelonnée  en  son  milieu 
et  dirigée  de  dehors  en  dedans  et  de  droite  à gauche;  elle  empiète  sur  la  voûte 
palatine  et  mesure  environ  G"*'n  de  diamètre  antéro-postérieur 

Cette  saillie  est  une  dent,  mais  sa  forme  est  anormale;  nous  pensons  tout  de 
suite  à une  anomalie  coronaire  ou  à une  dent  surnuméraire. 


Pour  affirmer  notre  diagnostic  et  en  déduire  une  intervention  raisonnable, 
nous  demandons  un  examen  complémentaire  par  les  rayons  X. 

Cet  examen  a été  fait  le  20  mai  1905  par  le  professeur  Bergonié.  Dans  des 
cas  de  ce  genre  la  radioscopie  ne  nous  a jamais  rien  donné,  aussi  avons-nous  eu 
recours  dès  l'abord  à la  radiographie  en  introduisant  une  pellicule  sensible  dans 
la  bouche,  ayant  soin  de  bien  l’appliquer  sur  la  voûte  palatine.  Le  temps  de  pose 


a été  de  4 minutes. 

La  première  épreuve  ne  nous  ayant  pas  donné  complète  satisfaction,  nous 
avons  prié  M.  le  prof.  Bergonié  de  vouloir  bien  nous  en  faire  une  seconde.  Le 
résultat  montre  très  nettement  que  nous  avons  affaire  a une  dent  surnuméraire 
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typique,  que  la  dent  permanente  est  bien  conformée,  évolue  normalement  et  se  trouve 
,i  5mm  environ  du  bord  gingival;  son  développement  n’est  aucunement  entravé  et 
nous  ajournons  nolie  intervention,  nous  réservant  de  faire  une  nouvelle  épreuve 
vers  la  fin  de  juillet. 

Le  2t)  juillet,  le  prof.  Bergonié  veut  bien  nous  communiquer  cette  nouvelle 
épreuve  tadiographique.  A ce  moment,  la  latérale  permanente  droite  inférieure 
fait  son  éruption  En  haut,  rien  de  changé,  la  dent  surnuméraire  est.  stationnaire  et 
rien  ne  fait  prévoir  que  la  permanente  qui  lui  est  superposée  veuille  se  montrer 
dans  le  vestibule.  La  radiographie  nous  la  montre  cependant  un  peu  plus  rappro- 
chée du  bord  gingival.  Tout  se  passant  normalement  et  Turgençe  de  l’intervention 
ne  se  faisant  pas  sentir,  nous  donnons  rendez-vous  pour  le  mois  d’octobre  à notre 
petit  malade  qui  va  passer  d'excellentes  vacances  au  bord  de  la  mer. 

Nous  le  revoyons  le  12  octobre.  En  bas,  la  latérale  droite  est  presque  à la 
hauteur  des  centrales,  la  latérale  gauche  apparaît.  En  haut,  la  dent  surnuméraire 
n a presque  pas  bougé,  mais  du  côté  du  vestibule  nous  constatons  une  saillie  de 
forme  allongée,  la  gencive  est  un  peu  tendue,  luisante,  et  nous  ne  doutons  pas  que 
nous  ayons  affaire  à la  cenlrale  permanente. 

4 ne  nouvelle  radiographie  est  faite  le  23  octobre.  Nous  constatons  que  la  cen- 
trale n’est  plus  qu’à  lmm  du  bord  gingival  et  nous  nous  décidons  à intervenir. 

L extraction  de  la  dent  surnuméraire  est  faite  le  5 novembre  sous  chloroforme. 
La  luxation  en  est  un  peu  pénible,  le  davier  demande  à être  enfoncé  avec  précau- 
tion a cause  du  voisinage  de  la  permanente. 

La  dent  extraite  a une  forme  conique;  de  la  pointe  à la  moitié  de  la  couronne 
elle  porte  des  traces  d’érosion  très  manifestes,  jusqu’au  collet  elle  est  légèrement 
bombée,  la  racine  est  incurvée,  son  apex  est  largement  béant.  Elle  mesure  16mm 

de  long,  20‘nm  (ie  circonférence  coronaire  et  13inm  de  circonférence  radiculaire  à 
sa  partie  moyenne. 

La  dent  permanente  perça  la  gencive  par  tout  son  bord  libre  le  14  novembre, 
soit  9 jours  après. 


CONCLUSIONS 


1°  Les  rayons 


X nous  permettent  de  reconnaître  d’une  ma- 


nière 

ption 


sure  les  dents  surnuméraires,  quand  celles-ci  font  leur  éru- 
a\an(  les  dents  permanentes  de  la  région  où  elles  évoluent. 


2"  Ils  nous  les  font  différencier  des  dents  normales  évoluant 
avec  une  anomalie  de  forme  et  de  direction. 

• )°  Ils  nous  montrent  dans  l’épaisseur  des  maxillaires  les 
dents  permanentes  en  voie  de  développement,  nous  renseignent 
sur  leur  forme,  leur  direction  et  leur  distance  du  bord  gingival. 

4°  Par  leur  emploi  à intervalles  réguliers,  ils  nous  indiquent 
si  les  dents  surnuméraires  sont  un  obstacle  au  développement  des 
dents  permanentes. 

o'  Les  rayons  X nous  permettent  de  choisir  le  moment  le 
plus  propice  à notre  intervention. 
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Accidents  graves  consécutifs  à l’évolution  des  dents  de  sagesse 

Par  M ,1.  Lorgnier,  St  Orner. 

Le  4 avril  1905  se  présente  à ma  consultation  Mine  E.  A.,  âgée  de  34  ans’ 
<1  ni  se  plaint  d’avoir  une  mauvaise  odeur  dans  la  bouche. 

L’aspect  particulier  de  cette  personne  me  poussa  vers  un  interrogatoire 
complet.  Son  faciès  fatigué,  sa  nonchalance  et  son  regard  inquiet  me  faisaient  pen- 
ser de  prime  abord  à un  cas  spécial  et  sans  doute  intéressant. 

Elle  me  dit  être  mère  de  2 enfants  très  bien  portants;  son  mari  jouit  d’une 
bonné  santé  et  sa  mère  qui  l’accompagnait  se  porte  également  très  bien;  le  père 
est  mort  de  fièvre  typhoïde. 

Jusqu’en  juillet  1904,  M««e  K A.  n'avait  jamais  été, malade,  à part  une  rou- 
geole bénigne  vers  l’âge  de  (5  ans. 

En  juillet  1904,  M'««  E.  A.  se  plaint  de  malaises  continuels  dans  la  tète;  elle 
digère  mil,  de  temps  en  temps  elle  se  sent  étouffée  et  éprouve  des  angoisses  qui 
la  rendent  triste  et  abattue.  L’estomac  fonctionne  de  moins  en  moins  et  bientôt 
elle  ressent  des  douleurs  abdominales,  <1  es  palpitations  et  des  douleurs  lombaires.' 
Le  15  décembre,  malgré  un  traitement  calmant,  elle  éprouve  des  crises  nerveuses 
suivies  de  refroidissement  complet,  du  corps  et  perte  de  connaissance  pendant  4 
heures. 

Du  15  au  25  décembre,  elle  éprouve  chaque  jour  des  faiblesses,  pendant  que 
des  douleurs  céphalalgiques  augmentent  ainsi  que  ses  douleurs  lombaires  et 
abdominales.  Elle  pleure  toute  la  journée,  voit  tout  en  noir.  Divers  traitements 
livpnotiques  et  calmants  (douches,  bromures,  etc.)  ne  réussissent  pas  a 1 amé- 
liorer. Ses  forces  diminuent  de  plus  en  plus  à tel  point  que,  de  juillet  190J  à mars 
1905,  elle  a maigri  de  45  livres.  Il  est  même  sérieusement  question  de  changer 
d’habitation  pour  trouver  le  calme  et  le  grand  air. 

En  dehors  de  son  altitude  triste,  je  suis  frappé  par  une  odeur  très  fétide  de 
l’haleine  et  je  lui  examine  la  bouche.  Il  y a un  léger  trismus  qui  permet  avec  peine 
un  examen  complet.  Cependant  je  constate  d’abord  une  gingivite  généralisée  avec 
dépôt  de  tartre  au  collet  de  presque  toutes  les  dents  à droite. 

En  bas,  14  dents  sont  très  visibles;  la  3,:  grossi;  molaire  droite  est  recouverte 
d'un  repi i de  gencive  ulcérée  laissant  sourdre  à la  pression  un  liquide  purulent 
mêlé  de  sang.  En  explorant  le  contour  de  cette  dent,  on  la  sent  dirigée  obliquement 
vers  la  joue. 

A gauche,  pas  de  dent  de  sagesse. 

En  haut , 1 1 dents  très  visibles  également:  la  dent  de  sagesse  est  coiffée  d un 
capuchon  de  gencive  bord'*  de  bourgeons  charnus  très  développés,  couleur  gris 
sale,  c ichant  la  face  triturante  de  la  dent  de  sagesse  dont  la  direction  est  éga- 
lement très  oblique  vers  l’extérieur;  je  ne  trouve  aucune  carie. 

L articulation  est  normale.  Les  dents  du  haut  passent  en  avant  des  dents 
inférieures  et  toutes  sont  bien  rangées.  Légère  adénite  sous  maxillaire  droite,  mais 
rien  à relever  du  côté  des  amygdales. 

La  malade  se  plaint  de  douleur  de  l’oreille  et  de  la  tempe,  mais  particuliè- 
rement dans  le  cou  et  dans  le  bras  droit  Ce  sont  des  douleurs  intermittentes  ac- 
compagnée^ de  mouvements  épileptiformes  du  bras  et  de  la  main.  Les  doigts  s a- 
gitent  et  semblent  secoués  avec  une  amplitude  et  une  vitesse  de  plus  en  plus 


ÉVOLUTION'  DES  DENTS  DE  SAGESSE 


429 


•grandes.  La  personne  ne  peut  rien  tenir  dans  la  main  droite  et  ces  mouvements 
désordonnés  ne  cessent  qu’en  faisant  appuyer  la  main  sur  le  bras  du  fauteuil. 

La  sensibilité  sur  le  bras  était  aussi  grande  qu’à  gauche,  pas  de  zones  d’a- 
nesthésie, tous  les  réflexes  existent  et  ne  semblent  pas  exagérés. 

Ni  sucre  ni  albumine. 

Je  fis  de  suite  une  cautérisation  au  galvano-cautère  des  bourgeons  de  gen- 
cives et  après  des  lavages  à l’eau  oxygénée  je  conseillai  à la  malade  de  se  frotter 
les  dents  après  chaque  repas  et  de  se  baigner  la  bouche  avec  une  préparation  an- 
tiseptique. à base  d'acide  salicylique.  De  plus,  sa  mère  devait  lui  cautériser  les 
gencives  avec  de  la  glycérine  iodée.  Après  15  jours  de  ces  soins  de  la  bouche,  je 
revis  la  malade  qui  se  présenta  plus  gaie  et  me  parut  moins  fatiguée  Les  gencives 
en  général  étaient  mieux,  le  bourrelet  de  gencive  du  haut  était  très  amélioré 
•également  et  je  fis  l’extraction  de  la  dent  de  sagesse  du  haut  qui  n’avait,  rien  de 
spécial.  Je  revis  la  malade  15  jours  plus  tard  et  je  fis  l’extraction  de  la  dent  de 
agesse  en  bas,  après  une  certaine  difficulté,  car  elle  -était  presque  logée  dans  la 
joue  et  la  prise  n’était,  pas  facile. 

Cette  dernière  extraction  provoqua  pendant,  une  journée  une  exagération  des 
mouvements  nerveux  du  bras;  mais  depuis  lors  l’amélioration  se  manifesta  de  jour 
en  jour.  La  malade  retrouva  la  gaîté  en  prenant  l’air  tous  les  jours,  l’appétit  et  les 
forces  réapparurent.  Tout  se  passa  très  bien  jusqu’en  octobre  dernier.  Mllie  E. 
A.  revint  alors  me  voir.  Je  la  trouvai  très  fortifiée,  mais  elle  souffrait  de  nouveau 
de  la  tête.  ,Cette  fois  elle  éprouvait  une  douleur  à gauche  et  depuis  quelques  jours 
il  lui  semblait  que  le  bras  gauche  tremblait. 

A l’examen  je  n’apercevais  rien,  pas  de  trismus,  pas  de  dent  de  sagesse;  ce- 
pendant, pour  n’avoir  aucun  doute,  je  fis  radiographier  la  mâchoire  à gauche  et  je 
vis  nettement  qu  une  dent  de  sagesse  évoluait.  Pour  lui  créer  de  la  place,  je  fis 
1 extraction  de  la  2>ne  grosse  molaire  et  18  jours  après  je  fis  une  exploration  qui 
me  permit  de  toucher  la  dent  de  sagesse  qui  évoluait.  Légère  incision  de  la  gen- 
cive, et  depuis  lors  aucun  phénomène  grave  n’est  apparu. 

Je  revois  la  malade  de  temps  eu  temps;  sa  dent  de  sagesse  évolue  vers  la 
joue,  mais  il  n’y  pas  de  douleurs  violentes  ni  de  secousses  dans  le  bras.  Tout 
semble  donc  rentré  dans  l’ordre. 

Cette  observation  m’a  para  intéressante  à présenter,  car,  si 
les  accidents  qui  se  sont  produits  au  moment  de  la  poussée  des 
dents  de  sagesse  de  droite  sont  bien  le  résultat  de  ce  que  Chas- 
saignac  avait  qualifié  de  « cachexie  buccale » et  que  Rédier  et  Cor- 
nudet  attribuent  à l’infection,  il  semble  que  pour  les  accidents 
qui.  ont  apparu  en  octobre  dernier  l’infection  n’ait  joué  aucun 
rôle. 

Rédier  et  Cornudet  (Thèse  de  Paris  1886)  affirment  qu’ils 
n ont  jamais  vu  les  accidents  éclater  avant  que  la  muqueuse  eût 
été  perforée  en  un  point  quelque  petit  qu’il  fût. 

L’observation  du  cas  de  Mme  E.  A.  prouve  qu’à  gauche  la 
dent  de  sagesse  était  encore  bien  loin  vers  l’apophyse  coronoïde 
et  n avait  pas  encore  pu  perforer  la  gencive. 
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ALLAEYS 


Les  accidents  sont,  dans  ce  cas,  plutôt  imputables  à une 
poussée  constante  sur  la  2°  grosse  molaire  et  la  joue  et  sur  la 
partie  postérieure  du  maxillaire  inférieur.  Ce  sont  des  phénomè- 
nes irritatifs. 


De  l’emploi  du  Penghawar  Yambi  comme  hémostatique  eu  stomatologie 

Par  M.  H.  Allaeys,  Anvers. 

y 

L emploi  du  Penghawar  Yambi  comme  moyen  d’hémostase  est 
loin  d’être  de  date  récente;  mais,  consécutivement  aux  progrès  de 
la  chimie  dans  la  seconde  moitié  du  siècle  dernier,  la  médecine, 
en  préférant  à juste  titre  l’emploi  de  corps  nettement  définis,  a re- 
légué à l’arrière-plan  l’tisage  des  drogues  simples.  Le  Penghawar  avec 
ses  congénères  a subi  tout  naturellement  le  même  sort;  cependant 
que  les  peuplades  sauvages  de  l'Archipel  indien  lui  ont  conservé 
une  espèce  de  culte  en  le  décorant  du  nom  d’« Agneau  de  Scythie», 
titre  justifié  par  les  représentations  fantastiques,  qu’avaient  faites 
certains  auteurs,  de  ces  bases  de  frondes  attachées  au  rhizome  des 
fougères  et  couvertes  d’une  toison  dorée  (•). 

Si  les  drogues  simples  en  général  semblent  avoir  perdu  la  fa- 
veur du  monde  médical,  un  léger  revirement,  dans  l’opinion  et 
dans  la  pratique,  se  fait  cependant  jour  de-ci  de-là. 

Il  y aura  bientôt  deux  ou  trois  ans  que  la  rhinologie  emploie 
le  Penghawar  Yamby  comme  moyen  hémostatique,  dans  l’épistaxis 
notamment.  Lermoyez,  le  rhinologiste  français  bien  connu,  disait 
dernièrement  à la  Société  belge  d’Oto-rhino-laryngologie  (-):  «Je  dé- 
sire attirer  1 attention  de  la  Société  sur  un  procédé  hémostatique  re- 
marquable, introduit  en  rhinologie  par  M.  Lubet-Barbon  (de  Paris), 
et  qui  consiste  à appliquer  sur  le  point  saignant  une  touffe  de  Pen- 
ghawar. L’hemostase  se  produit  instantanément  au  contacte  de  ce 
corps  et  il  est  probable  que  ce  procédé  d’hémostase  est  destiné  à 
remplacer,  dans  presque  tous  les  cas,  le  tamponnement  des  fos- 
ses nasales».  Les  drs.  Bayer,  de  Bruxelles,  et  Raoult,  de  Nancy, 
confirmèrent  l’opinion  de  • leur  confrère.  Un  cas  d’hémorrhagie 
grave,  a la  suite  fl  avulsion  dentaire,  qui  faillit  avoir  un  dénoûment 
tragique,  me  mit  dans  l’occasion,  il  y a plus  d’un  an,  d’utiliser  pour 


(')  I’lanchon  et  K.  Colun.  - Les  drogues  simples  d'origine  végétale.  Paris,  O.  Doin, 
i ) Huile  tin  de  la  Société  belge  d’ Oto-rhino-laryngologie.  Année  |.»3,  Tome  il,  page  122. 
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la  première  fois  le  Penghawar:  depuis,  je  l'ai  employé  plus  d’une 
fois  dans  d’autres  circonstances  et  je  n’ai  eu  qu’à  m’en  louer. 


* 

* * 


Un  assez  grande  nombre  de  fougères  portent  à la  base  de 
leurs  tiges  ou  de  leurs  frondes  des  poils,  creux  à l’intérieur,  qui 
ont  la  propriété  d’absorber  les  liquides  et,  pour  cette  raison,  ont 
été  employés  comme  remède  hémostatique.  Ces  poils  proviennent 
de  diverses  espèces  et  de  pays  divers  ('). 

La  principale  de  ces  fougères  est  le  Cibotium,  de  la  famille 
des  Polypodiacées,  qu’on  rencontre  surtout  sur  les  côtes  orientales 
et  occidentales  de  Sumatra,  de  même  qu’à  Java  et  aux  îles  Sand- 
wich, principalement  dans  les  régions  marécageuses,  humides  et 
ombragées  ("2).  Il  existe  diverses  espèces  de  Cibotium  qui  fournis- 
sent chacune  des  poils  spéciaux.  Hager  (;i)  en  signale  principale- 
ment trois  sortes  différentes: 

1°  Le  Pakoe  Kidang  fourni  par  Y Alsophila  lurida  Bl.,  et  sur- 
tout par  le  Balantium  Chrysostichum  HassTcarl,  qui  se  rencontre 
à Java:  ce  sont  des  poils  longs,  rubanés,  isolés,  longs  de  5 centi- 
mètres, d’un  jaune  clair  ou  brun  foncé. 

2°  Le  Penghawar  Yanibi  ou  Djambi  fourni  par  le  Cibotium 
Barometz  Kz,  ou  Cibotium  Glaucescens  Kz,  qui  se  trouve  à Su- 
matra : ce  sont,  comme  vous  en  voyez  ici  des  exemples,  des  poils 
courts,  filiformes,  longs  d’un  centimètre  ou  plus,  luisants,  de  cou- 
leur brune  claire,  formant  des  touffes,  que  quelqu’un  a comparées 
à.  . . une  perruque  rousse. 

3°  Le  Pulu , fourni  par  le  Cibotium  Glaucum  Hook,  se  rencon- 
tre aux  îles  Sandwich.  Ce  sont  des  poils  très  mous,  très  élastiques 
et  très  rubanés,  à articles  longs  de  0,01  m. 

Le  plus  anciennement  connu  est  le  Penghawar  Yambi.  «La 
cavité  du  poil  ne  contient  que  de  l'air  ou  quelques,  gouttelettes 
d essence.  Si  on  pose  ces  poils  sur  l’eau,  ils  flottent  tout  d’abord 
sur  la  surface,  mais  absorbent  rapidement  le  liquide  au  fond  du- 
quel ils  finissent  par  tomber.  Aussi  sont-ils  très  propres  à prendre 
e sérum  du  sang  et  à produire  rapidement  un  caillot  ( ’) » . 


(')  Les  Drogues  simples  — loc.  cit. 

f-)  Geillustreerde  Encyclopédie  van  A.  Winkler  Prins.  1884,  5»  deel,  blz. 
U Hager  s Handbuch  der  Pharmaceutischen  Praxis.  T.  I,  pag.  827,  anno 
(')  Les  ‘Drogues  simples. . . loc.  cit. 
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ALLAIS  S 


Le  Penghawar  Yambi  se  trouve  dans  le  commerce  principale- 
ment sous  les  deux  formes  que  voici:  eu  nature  et  mélangé  à 
de  l’ouate  hydrophile. 


* 

* * 


Nous  pouvons  diviser  les  hémorrhagies  qu’on  rencontre  en 
stomatologie  en  deux  catégories:  hémorrhagies  par  rupture  d’ar- 
tères ou  de  veines  et  hémorrhagies  par  épanchement,  autrement 
dit,  par  rupture  capillaire.  Cette  division  n’a  pas  seulement  un  in- 
térêt théorique,  mais  (die  correspond  à une  division  pratique  ou 
thérapeutique,  puisque  les  deux  genres  de  pertes  sanguines  peu- 
vent se  combattre  par  des  méthodes  différentes.  Il  va  sans  dire 
que,  dans  les  considérations  qui  suivront,  nous  exceptons  les  hé- 
morrhagies consécutives  aux  interventions  de  la  grande  chirurgie 
et  qui  partant  sont  justiciables  d’une  hémostase  spécialement  ap- 
propriée à ces  cas. 

La  plus  fréquente  des  hémorrhagies  par  rupture  d'artères  ou 
de  reines  dans  le  domaine  stomatologique  est  sans  contredit  celle 
qui  suit  une  extraction  dentaire;  beaucoup  plus  rare  est  celle  qui 
succède  à l’excision  de  la  pulpe  ou  de  la  gencive  hypertrophiée. 
Fort  heureusement  ces  pertes  sanguines  s’arrêtent  d’elles-mêmes 
ordinairement,  sans  réclamer  des  soins  spéciaux,  et  il  faut  vrai- 
ment rencontrer  (h*  temps  à autre  une  hémorrhagie  à allure  grave 
pour  ne  point  perdre  de  vue  1 existence  possible  d’un  danger  réel. 
Des  accidents  mortels  ont  du  reste  été  assez  souvent  signalés 
dans  les  revues  spéciales;  la  lier  ne  autrichienne  de  Stomatologie 
vient  encore  d’en  publier  deux  cas,  dans  son  édition  de  mars 
dernier  (h. 

Sans  avoir  précisément  ces  suites  extrêmes,  heureusement 
rares,  bien  des  hémorrhagies  buccales  peuvent  réclamer  des  inter- 
ventions énergiques  et  immédiates. 

Ce  n est  pas  le  moment  ici  d’envisager  l’étiologie,  la  pathogé- 
nie, la  symptomatologie  et  le  diagnostic  des  hémorrhagies  buccales 
par  rupture  d’artères  ou  de  veines,  ni  d’étudier  quelles  sont  les 
précautions  à prendre  pour  les  prévenir.  Le  seul  point  qui  nous 
intéresse  en  ce  moment  c'est  leur  thérapeutique.  Au  reste  je  n’aurai 
garde  de  passer  en  revue  tous  les  caustiques  physiques  et  chimi- 


r l.  ebcr  lilutstilluvft  und  Wundbehandluu # vach  /ahnexli  aktionen  in  Oesterreichischc  Zeit- 
schrift fflr  Stomatologie,  Mürz,  i<jo5 
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ques  et  tous  les  styptiques  qui  ont  été  préconisés  et  auxquels 
dans  ces  moments  d’affolement,  tels  qu'il  peut  s’en  produire  dans 
des  circonstances  graves,  on  est  tenté  de  recourir,  sautant  de  l’un 
à l’autre,  bien  à tort  toujours  et  bien  inutilement  le  plus  souvent. 
Je  m en  tiens  à la  conclusion  des  monographies  des  drs.  Moreau, 
de  Paris  (■),  et  F.  A.  Meyer,  d’Amsterdam  (2),  qui  dans  ces  der- 
nières années  se  sont  occupés  au  long  et  au  large  de  la  question 
des  hémorrhagies  en  stomatologie.  Voici  cette  conclusion,  que 
j’adopte  et  applique  moi-même  systématiquement:  Quand  le  méde- 
cin est  appelé  à combattre  une  hémorrhagie  alvéolaire , il  doit  ex- 
clusivement et  systématiquement  s'adresser  au  tamponnement,  aidé 
au  besoin  de  la  compression,  au  lieu  de  vouloir  appliquer  successi- 
vement l'un  remède  après  l'autre  (Meyer). 

C’est  précisément  à rendre  ce  tamponnement  toujours  effica- 
ce que  va  nous  aider  le  Penghawar  Yambi.  Permettez-moi  de  ré- 
sumer ici  1 observation  d’une  hémorrhagie  grave  à la  suite  d’ex- 
traction dentaire  qui  me  permit  la  première  fois  d'en  apprécier  la 
valeur. 


Mme  y.,  de  Borgerhout,  vint  me  demander  en  mars  1904  de  lui  enlever  qua- 
tre racines,  restants  de  deux  grosses  molaires  inférieures  droites,  qui  entretenaient 
dans  les  tissus  une.  inflammation  suppurative  et  partant  des  douleurs  névralgiques 
vives.  Apres  avoir  fait  déterger  et  aseptiser  pendant  plusieurs  jours  les  tissus  ma- 
lades par  des  bains  de  bouche  antiseptiques,  j’enlevai  le  17  mars  1904,  à 4 li.  de 
1 apres  midi,  sous  anesthésie  locale  à la  cocaïne,  les  quatre  racines  en  question 
L operation  se  passa  très  normalement,  la  patiente  me  quitta  après  que  je  me 
fus  assure,  au  bout  d’une  dizaine  de  minutes,  que  les  caillots  s’étaient  formés  Le 
lendemain  matin,  vers  neuf  heures,  Mme  X.  me  revint,  pâle,  affaissée,  exsangue  se 
soutenant  a peine  sur  le  bras  de  sa  bonne.  La  veille,  vers  cinq  heures,  l’hémorrha- 
gie  avait  repris  a petit  jet  continu  et  la  patiente  avait  bravement,  pour  des  motifs 

™ “T  suPporté  cette  Perte  de  sang.  Vers  neuf  heures  du  matin,  se  sen- 
• aibhr,  elle  s était  fait  conduire  en  voiture  chez  moi.  Elle  m’apprit  que  précé- 

,Une  exlrafi0"'  elle  ««  le  »«»<.  accident.  J’avais  malheureu- 
ement-precaut.cn  que  depuis  tors  je  ne  néglige  plus  jamais  de  prendre  avant 

drefe  T r™  1,6  m'm,otraer  * “ sujet,  et  partant  je  n’avais  pu  pren- 
. ' ,poslllons  Preventives  nécessaires  chez  les  hémophiliques.  Ayant  soigneu- 
ement  debarrasse  I alvéolé  saignante  de  son  caillot  et  de  quelques  esquilles8, l’os 

, yant. delergée'  ■'  aPpIl<luai  une  bcalette  de  coton  bien  serrée  de  façon  à exercer 
ne  pression  sur  toute  la  paroi  alvéolaire  interne  e,  plaçai  par  dessus  tout  une  ", 
tre  hou.et  e de  colon  plus  grosse.  Les  tamponnements  prolongés  avec  compression 
echouerent  successivement  à diverses  reprises.  C es,  alors  que  l’idée  me  vint  d em 


O Dr.  Moreau. - Archives  générales  de  Médecine,  1S08. 
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ployer  le  Pengliawar  Yambi  tant  prôné  par  les  rhinologistes.  L’alvéole  fut,  après- 
détersion,  remplie  par  une  touffe  de  poils  bien  tassés  et  par  dessus  elle  j exerçai, 
comme  antérieurement,  de  la  compression  au  coton.  J avoue  que  cette  dernière 
précaution  me  sembla  même  inutile:  l'hémorrhagie  s’arrêta  complètement.  Le  len- 
demain je  levai  délicatement  les  poils  superficiels  en  en  laissant  au  fond  de  l’al- 
véole assez  pour  fixer  le  caillot.  Soins  antiseptiques  répétés  pendant  quelques  jours 
et  guérison  complète,  sans  reprise  de  l'hémorrhagie. 


Depuis  lors,  j ai  eu  à plusieurs  reprises  l’occasion  d utiliser  le 
Penghawar  à la  suite  d’extraction  dentaire,  de  résection  pulpaire 
ou  gingivale,  etc  ...  Il  est  excessivement  rare  que  1 on  soit  obligé 
de  répéter  le  tamponnement.  Je  suis  persuadé  que  chaque  fois  que 
cette  répétition  devient  nécessaire  la  technique  a été  en  défaut, 
c'est-à-dire  qu’on  n’a  pas  soigneusement  vidé  l’alvéole  de  tout  ce 
qui  peut  former  obstacle  à un  tamponnement  parfait:  caillot  san- 
guin, esquille  d’os,  etc.,  ou  bien  qu  on  n a pas  assez  détergé  1 al- 
véole avant  d’y  appliquer  le  tampon,  ou  encore  qu’on  a laissé 
passer  trop  de  temps  entre  la  détersion  et  le  placement  de  ce  der- 
nier. Dans  cette  occurrence,  l’alvéole  s’étant  à nouveau  remplie  en 
tout  ou  en  partie  de  sang,  la  détersion  pratiquée  devient  illusoire, 
la  touffe  de  Penghawar  se  trouve  instantanément  inondée,  et  le 
tamponnement  ne  peut  se  faire  qu’imparfaitement:  l’hémorrhagie 
continue  entre  la  paroi  alvéolaire  et  le  bloc  formé  de  sang  et  de 
poils  qui  n’ont  pu  parvenir  partout  en  contact  intime  avec  1 os 
maxillaire. 

Quand  la  technique  a été  bien  exécutée  — elle  est  du  reste  la 
même  (pie  pour  le  tamponnement  au  coton — , quand,  après  avoir 
vidé  soigneusement  la  cavité  alvéolaire  et  ayant  préparé  à l’avance 
une  touffe  suffisamment  grande  de  poils  serrés  et  comprimés,  on 
la  place  rapidement  après  détersion  jusqu’au  fond  de  1 alvéole,  le 
Penghawar  arrête  toujours  l’hémorrhagie.  Il  s’est  montré  en  plus 
d’une  circonstance  bien  supérieur  au  coton;  car  comme  celui-ci  il 


est  capillaire  et  forme  un  tissu  serré  de  filaments  minces  et  entre- 
lacés <pii  favorise  certainement  la  formation  du  caillot  obstructeur. 

Mais  il  a en  plus  cette  précieuse  qualité  d’absorber  le  sérum 
sanguin  dans  le  creux  de  ses  poils,  ce  qui,  ajouté  aux  deux  qua- 
lités prénommées,  détermine  instantanément  presque  la  précipi- 
tation de  la  fibrine. 

On  comprendra  après  ceci  qu’il  soit  bien  rare,  en  employant, 
toi  qu’il  convient,  le  Penghawar  Yambi  en  tamponnement,  de  de- 
voir y ajouter  la  compression.  Du  reste,  si  cette  dernière  est  ju- 
gée nécessaire  dans  les  cas  extrêmement  graves,  le  Penghawar 
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aide  puissamment  à la  rendre  efficace.  On  comprendra  aussi  pour- 
quoi j’emploie  exclusivement,  pour  le  tamponnement  du  moins,  le 
Penghawar  en  nature,  réservant  tout  au  plus  pour  la  compression 
le  mélange  d’ouate  et  de  poils  dont  je  ne  vois  pas  trop  l’utilité. 

Quant  à Yhemorrhagie  par  épanchement,  autrement  dite  hé- 
morrhagie par  rupture  de  capillaires,  elle  ne  nécessite  point  l’in- 
tervention de  l’art,  parce  qu’elle  ne  présente  tout  au  plus  qu’un 
ennui  passager.  Il  est  néanmoins  une  condition  où  sa  thérapeuti- 
que peut  présenter  de  l’intérêt,  c’est  quand  elle  se  produit  au  mo- 
ment d’une  de  nos  interventions  de  dentisterie  conservatrice.  Cha- 
cun sait  combien  sont  ennuyeux  ces  suintements  sanguins,  au 
voisinage  d’une  cavité  proximale,  p.  ex.,  ou  d’une  racine  qu’il  faut 
préparer.  De  tamponnement,  il  ne  doit  être  question,  car  l’hémor- 
rhagie, sans  gravité  en  elle-même,  ne  réclame  point  cette  interven- 
tion. Quant  à supprimer  l’ennui  par  un  tamponnement,  iL serait 
plus  fastidieux  et  plus  ennuyeux,  dans  l’espèce,  que  le  suintement 
sanguin  lui-même,  puisqu’il  interrompt  forcément  le  travail,  pour 
laisser  reprendre  l’hémorrhagie  bien  souvent  au  moment  de  lever; 
à moins  qu’on  ne  veuille  remettre  la  besogne  à une  autre  séance, 

, détermination  dont  le  moindre  inconvénient  sera  peut-être  de  faire 
recommencer  la  perte  sanguine  au  premier  attouchement  des  gen- 
cives fongueuses. 

Différents  styptiques  ont  certes  été  préconisés  et  appliqués 
avec  succès,  tels  que  l’acide  trichloracétique;  mais  la  plupart  ont 
le  grave  défaut  de  nécroser,  au  moins  superficiellement,  les  tissus, 
ce  qui  peut  créer  des  difficultés  dans  la  suite.  Certains  auteurs 
ont  essayé  des  injections  astringentes  ou  styptiques,  au  premier 
rang  desquelles  il  convient  assurément  de  placer  les  injections 
d adrénaline;  c’est  lors  d’une  intervention  de  ce  genre  que  le  con- 
frère de  Gheldere  eut  l’occasion  d’assister  à une  crise,  qui  me- 
naça d’avoir  une  issue  grave  et  dont  il  nous  a dernièrement  (') 
relaté  l’observation  : ceci  me  dispense  d’en  montrer  également  les 
inconvénients. 

Je  crois  que  quelques  poils  de  Penghawar  adroitement  placés 
de  façon  à ne  pas  gêner  le  travail  peuvent  rendre  les  plus  précieux 
services  lors  d’une  hémorrhagie  pareille.  Pour  ma  part,  j’ai  été 
dans  l’occasion  plus  d’une  fois  de  les  utiliser  et  je  suis  loin  de 
m’en  plaindre. 


(')  Dr.  de  Gheldere.  — Les  dangers  de  l'adrénaline.  Bulletin  de  la  Société  belge  de  Sto- 
matologie. N°  i,  1904. 
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Si,  pour  terminer,  je  voulais  résumer  ces  diverses  considéra- 
tions sur  l’emploi  du  Penghawar  Yambi  en  stomatologie,  je  note- 
rais qu’utilisé,  comme  il  convient,  dans  le  cas  d une  hémorrhagie 
par  rupture  d’artères  ou  de  veines,  il  est  de  beaucoup  supérieur 
au  coton  ou  à toute  autre  substance  absorbante  pour  opérer  un 
tamponnement  efficace  et  qu’il  permet  de  supprimer  en  général  la 

compression; 

Que  de  même  pour  les  hémorrhagies  par  épanchement,  autre- 
ment dit,  par  rupture  capillaire,  il  n’a  peut-être  pas  son  égal. 


Vieux 

La  section  émet  les  vœux  suivants  pour  être  soumis  a 1 ap- 
probation de  l’assemblée  générale  du  Congrès  : 

1.  Qu'une  section  soit  résérvée  exclusivement  à la  stomatolo- 
gie dans  les  futurs  congrès  internationaux  de  médecine. 

2.  Que  cette  section  soit  exclusivement  pour  des  médecins 
et  des  savants  qui  seront  présentes  par  les  comités  nationaux. 

3.  Que  l’enseignement  de  la  stomatologie  soit  officiellement  or- 
ganisé dans  tous  les  pays. 

4.  One  seuls  les  médecins  et  les  étudiants  en  médecine  soient 
admis  à cette  section. 

5.  Qu’on  se  préoccupe  à l’avenir  de  l’enseignement  théorique 
et  pratique  à donner  dans  les  écoles  et  dans  1 armée,  touchant  les 
soins  d’hygiène  de  la  bouche. 

6.  Que  des  consultations  pour  les  maladies  de  la  bouche  soient 
créées  ou  développées  dans  les  hôpitaux  et  dispensaires. 

7.  Qu’une  réglementation  sévère  vienne  mettre  un  terme  aux 
pratiques  de  vente  des  médicaments,  ainsi  qu’aux  traitements  et 
opérations  faits  sur  la  voie  publique. 
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